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Objetivos: Avaliar as alterações ocorridas no globo ocular de crianças que frequentam 
o ensino primário, de uma população portuguesa, sendo avaliadas principalmente a 
variação do erro refrativo central e do comprimento axial. Relacionar as horas de estudo 
e em atividades ao ar livre com as alterações encontradas. 
Métodos: Foi avaliado o olho esquerdo de 84 crianças em idade escolar, dos 6 aos 9 
anos, através das medidas da refração central, refração periférica temporal e superior, 
comprimento axial, raio de curvatura corneal e foria em visão de perto. Os valores de 
refração foram obtidos através de refração objetiva, sem cicloplégico, com utilização do 
autorrefratómetro portátil PlusOptix (GmbH, Nuremberg, Germany), o comprimento 
axial e raio de curvatura foram avaliados através de um sistema de interferometria de 
coerência ótica parcial - IOL Master (Carl Zeiss, Germany) e a medida da foria com Asa 
de Maddox. Para as medidas de refração foram considerados os componentes vetoriais 
do erro refrativo M, J0 e J45. As avaliações foram realizadas em duas fases distintas, no 
Inverno e Primavera. Foi realizado um inquérito aos encarregados de educação das 
crianças em estudo, de forma a conhecer o tempo passado a estudar e em atividades ao 
ar livre. 
Resultados: Na amostra em estudo foi encontrada uma prevalência de miopia de 7,1%, 
emetropia de 50% e hipermetropia de 42,9%. A média do equivalente esférico do erro 
refrativo central foi de 0,46±0,98D e o valor médio do comprimento axial de 
22,79±0,77mm, no Inverno. Foi encontrada um valor médio de M hipermetrópico na 
retina temporal (0,23±1,08D) e miópico na retina superior (-0,99±1,40D), e verificou-se 
que existe um deslocamento miópico da retina central para a retina temporal e para a 
retina superior. Num período de 4 meses, ocorreu um aumento na prevalência de 
emetropes (67,9%) e uma diminuição na prevalência de míopes e hipermetropes (4,8% 
e 27,4%, respetivamente). A média do equivalente esférico do erro refrativo central 
sofreu uma alteração de -0,22±0,41D (p<0,01) e o valor médio do comprimento axial 
sofreu um aumento de 0,05±0,13mm (p<0,01), o que evidencia uma tendência miópica 
no crescimento do ocular desta amostra. Verificou-se a existência de uma correlação 
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estatisticamente significativa entre as horas passadas a estudar e as variações ocorridas 
no comprimento axial e no erro refrativo. 
Conclusões: O estudo desta amostra permitiu verificar que a prevalência dos erros 
refrativos alterou num curto período de tempo. As alterações ocorridas no valor médio 
do erro refrativo no sentido miópico e o aumento do valor médio do comprimento axial 
podem evidenciar o processo de emetropização a que o globo ocular ainda se encontra 
nestas idades. Para além disso as correlações encontradas entre a variação do erro 
refrativo e a variação do comprimento axial com as horas de estudo também podem ser 


























Objectives: To evaluate the changes in the eye of a Portuguese population of children 
attending primary school, by measuring the changes in the central refractive error and 
axial length. To relate the hours of study and time spent in outdoor activities with 
alterations found. 
Methods: Left eyes of 84 schoolchildren, aged 6 to 9 years, were assessed by measures 
of central refraction, peripheral temporal and superior refraction, axial length, corneal 
radius of curvature and phoria at near vision. The values of refraction were obtained by 
objective refraction without cycloplegia, using autorefractometer PlusOptix (GmbH, 
Nuremberg, Germany), axial length and radius of curvature were evaluated through a 
system of partial optical coherence interferometry - IOL Master (Carl Zeiss , Germany) 
and measurement of phoria with the Maddox Wing . For the measurements of refraction 
were considered the vector components of refractive error M, J0 and J45. The 
evaluations were conducted in two phases, being it in winter and spring. There was also 
done a survey to the parents in order to know the time that their children spent in 
studying and in outdoor activities. 
Results: In this study sample, there was found a prevalence of myopia of 7.1%, 50.0% of 
emmetropia and 42.9% of hyperopia. The mean spherical equivalent (M) of the central 
refractive error was 0.46±0.98 D and the mean axial length of 22.79±0.77 mm in winter. 
There was found an average hyperopic value of M in the temporal retina (0.23±1.08D) 
and myopic in the upper retina (-0.99±1.40D) and it was found that there is a myopic 
displacement of the central retina to the temporal and the upper retina. In a 4 months 
period, there was observed an increase in the prevalence of emmetropic eyes (67.9%) 
and a decrease in the prevalence of myopic and hyperopic (4.8% and 27.4%, 
respectively). The mean spherical equivalent refractive error of the center has 
undergone a change of -0.22±0.41D (p<0.01) and the average axial length increased by 
0.05±0.13 mm (p<0.01), which shows a myopic eye growth trend in this sample. It was 
found that there was a statistically significant correlation between the hours spent 
studying and the variations in axial length and refractive error. 
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Conclusions: The study of this sample has shown that the prevalence of refractive errors 
has changed in a short period of time. The changes in the average value of the refractive 
error in the myopic direction and the increase in the average value of the axial length 
show the process of emmetropization that the eyeball is still undergoing at this age. 
Also, the correlations between the change in refractive error and the variation of axial 
length with the hours spent studying can also be an indicator of the evolution of ocular 
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∆   Dioptria prismática   
AR   Autorrefratómetro 
AV  Acuidade Visual 
AC/A  Convergência Acomodativa/Acomodação 
C/C   Com cicloplégico 
CA   Comprimento axial 
CA/RC   Comprimento axial/Raio de curvatura corneal 
Cil  Cilindro 
cm  Centímetro 
D   Dioptria 
DP   Desvio padrão 
Esf  Esfera 
Fem.   Feminino 
Fvp  Foria em visão de perto 
Fvl  Foria em visão de longe 
H0   Hipótese nula 
H1   Hipótese alternativa 
J0   Componente do astigmatismo no meridiano horizontal e vertical 
J45   Componente do astigmatismo no meridiano de 45º e 135º 
K-S   Teste de Kolmogorov-Smirnov 
M   Equivalente esférico 
m  Metro  
Mas.   Masculino 
mm   Milímetros 
OD   Olho direito 
OE   Olho esquerdo 
p  Significância estatística 
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PCA  Profundidade da câmara anterior 
Ret   Retinoscopia   
S/C  Sem cicloplégico 
VL  Visão longe 
VP   Visão perto   
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Os erros refrativos são uma das causas mais comuns de deficiência visual e são a 
segunda causa de cegueira em todo o mundo. A prevalência dos erros refrativos em 
crianças e adolescentes tem implicações visuais que podem afetar a vida social e 
económica destes indivíduos, caso não sejam corrigidos. [1] [2] 
A miopia é dos erros refrativos com maior prevalência no mundo, afetando cerca de 1/4 
da população mundial, e estima-se que em 2020 afetará cerca de 1/3 da população 
mundial (2,5 mil milhões). [3] E existem evidências que a prevalência da miopia tem 
vindo a aumentar em algumas partes do mundo, particularmente, Taiwan [4], Japão [5], 
Hong Kong [6], Singapura [7] e EUA [8]. Têm sido relatados valores mais elevados de 
prevalência de miopia nas populações urbanas relativamente às populações rurais e 
variações de acordo com a etnia, na mesma localização geográfica. [9] [10] Para além 
disso, atualmente as populações mais jovens têm vindo a desenvolver graus de miopia 
mais elevados em diversos países. Também os estudos com animais têm tido um grande 
impacto, no sentido que têm auxiliado a verificar que o crescimento ocular é controlado 
por experiências visuais, e que em curtos espaços de tempo o olho é capaz de reagir 
localmente a estímulos visuais desfocados ou a outras formas de deterioração ou 
privação visual. 
Estas considerações têm vindo a fomentar a investigação na área de desenvolvimento 
da miopia, de forma a perceber os vários fatores e preditores relacionados com o 
aparecimento e progressão da miopia. Vários estudos têm vindo a demonstrar que a 
miopia pode ser influenciada por vários fatores genéticos e ambientais, tais como, a 
quantidade de trabalho em visão de perto (VP), o nível de escolarização, ou a 
inexistência de atividades ao ar livre. 
Neste trabalho pretende-se avaliar as alterações sazonais que podem ocorrer no globo 
ocular de crianças que frequentam o ensino primário, de uma população portuguesa, 
sendo avaliadas principalmente a variação do erro refrativo central e do comprimento 
axial (CA) e correlacionar as alterações ocorridas com as horas passadas a estudar e em 
atividades ao ar livre. 
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Este tipo de estudos já tem vindo a ser realizados noutros países, [11] [12] no entanto 
não se conhecem estudos em Portugal em que sejam avaliadas estas alterações nas 
diferentes estações do ano. Para além do erro refrativo central e do comprimento axial, 
pretende-se também avaliar o erro refrativo periférico, devido à influência que este tem 
no erro refrativo central [13], como tem sido descrito. 
Esta tese está dividida em 6 capítulos, em que no capítulo 1 se encontra uma breve 
descrição das temáticas já publicadas referentes ao tema abordado. Assim, é feita uma 
descrição da incidência e prevalência dos erros refrativos em crianças, assim como as 
diferenças étnicas e geográficas da prevalência da miopia em crianças. É efetuada 
também uma análise de estudos realizados, em que se analisa as alterações/ progressão 
sazonal do erro refrativo. Por último são analisados os fatores que podem estar 
relacionados com o aparecimento e progressão da miopia em crianças, tais como, 
refração periférica, função acomodativa e estado fórico, alimentação, atividades ao ar 
livre, ambientes rurais vs urbanos e hereditariedade. No capítulo 2 é descrita a 
metodologia e os materiais utilizados para obtenção das variações que ocorrem no erro 
refrativo e nos diferentes fatores em estudo. No capítulo 3 é feita a apresentação dos 
dados obtidos nas duas fases de estudo e análise estatística dos mesmos. Por fim nos 
capítulos 4 e 5 são realizadas a discussão e conclusão, respetivamente. No último 
capítulo são apresentadas todas as referências bibliográficas consultadas para a 











1. Revisão da Literatura 
 
1.1 Incidência e prevalência dos erros refrativos em crianças 
 
Estima-se que mais de 2,3 mil milhões de pessoas no mundo sofrem de défice de visão 
devido a um erro refrativo. Os erros refrativos são as formas mais comuns de 
perturbações oculares que resultam em défice de visão e têm implicações sociais e 
económicas graves se não forem corrigidos. Estes podem ser diagnosticados, medidos e 
compensados com o auxílio de métodos e dispositivos de compensação ótica, tais como 
lentes oftálmicas e lentes de contacto, ou por procedimentos de cirurgia refrativa. [2]  
Vários estudos têm mostrado que a prevalência dos erros refrativos é maior em crianças 
que vivem em zonas urbanas, comparativamente às que vivem em zonas rurais. Padhye 
et al. ao compararem crianças que frequentavam escolas urbanas e rurais em 
Maharashtra, na Índia, observaram que a prevalência de erros refrativos não corrigidos 
é maior nas crianças que frequentam as escolas urbanas. [14] 
Kawuma e Mayeku mostraram que a prevalência de erros refrativos no Uganda em 
crianças do ensino primário é de 11,6%. [15] 
Montés- Mico e Ferrer-Blasco caraterizaram uma amostra de 7621 indivíduos entre os 
3 e os 93 anos de idade, de uma população espanhola. Estes encontraram 60,6% 
emetropes e 36,9% de hipermetropes e 2,5% de míopes numa faixa etária dos 3-8 anos. 
[16] 
Num estudo efetuado no Norte de Portugal por Queirós et al. tendo por base o erro 
refrativo de 4288 indivíduos entre os 4 e os 89 anos de idade, que realizaram consulta 
de oftalmologia e optometria entre 1999 e 2004, a prevalência dos erros refrativos 
encontrada foi de 29,8% de míopes, 45% de emetropes e 25,2% de hipermetropes. 
Foram considerados míopes aqueles que apresentavam um valor de equivalente 
esférico (M) menor ou igual -0,50D, hipermetropes com M≥+0,50D e emetropes  
-0,50<M<+0,50D. A população foi dividida em grupos etários, em que na faixa etária dos 
4 aos 8 anos (71 crianças) as prevalências encontradas de miopia, hipermetropia e 
emetropia foram, respetivamente de 36,3%/15,2%/48,5% nos rapazes e 
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26,3%/29%/44,7% nas raparigas. Nos jovens adultos (9 aos 19anos), as prevalências 
encontradas nos rapazes e raparigas foram de 33,5%/28,3% nos míopes, 19,2%/23,4% 
nos hipermetropes e 47,3%/48,3% nos emetropes, respetivamente. [17] A percentagem 
elevada nas ametropias comparativamente aos estudos descritos anteriormente pode 
dever-se ao facto de ser um estudo que descreve o erro refrativo de indivíduos que 
acodem a um consultório de optometria ou oftalmologia. 
Vários autores, através do estudo Baltimore Pediatric Eye Disease Study (BPEDS), 
realizado entre 2003 e 2007, analisaram a prevalência e os fatores de risco em crianças 
dos 6 aos 71 meses, Afro-Americanas (1268) e Caucasianas (1030) que residiam em 
Baltimore. O erro refrativo foi definido através do valor da esfera equivalente, sendo 
considerados hipermetropes os que apresentavam M≥+1,00D, emetropes -1,00> M 
<+1,00D e míopes com M≤-1,00D. A avaliação do erro refrativo foi efetuada com 
autorrefratómetro com utilização de cicloplégico em 70,9% dos participantes e 
retinoscopia com cicloplégico em 18,9%. Os autores encontraram uma maior 
prevalência de emetropes em toda a amostra, contudo, tendo em conta o olho com 
maior erro refrativo, as crianças Afro-Americanas apresentaram maior prevalência de 
emetropia do que as crianças Caucasianas, 47% e 25,1%, respetivamente e 
apresentaram também, uma maior prevalência de miopia (7,4% e 1,1%, 
respetivamente). Quanto à prevalência de hipermetropia verificou-se uma maior 
prevalência nas crianças Caucasianas (73,8%) em relação às Afro-Americanas 45,5%. [18] 
Um outro estudo realizado à semelhança do BPEDS foi o Multi-Ethnic Pediatric Eye 
Disease Study Group (MEPEDS). Este estudo visou analisar a prevalência da miopia e 
hipermetropia em crianças dos 6 aos 72 meses que viviam em Los Angeles, de 
populações Afro-Americanas (n=2994) e Hispânicas (n=3030). O erro refrativo foi 
definido através do valor da esfera equivalente, sendo que foram considerados míopes 
os que apresentavam M≤-1,00D, hipermetropes com M≥+2,00D e emetropes  
-1,00<M<+1,00D, no pior olho. Para avaliação do erro refrativo foi efetuada retinoscopia 
com utilização de cicloplégico, (exceto em 2,7% dos participantes). A prevalência de 
miopia encontrada foi maior nos Afro-Americanos (6,6%) que nos Hispânicos (3,7%) e a 
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prevalência da hipermetropia foi maior nos Hispânicos que nos Afro-Americanos (26,9% 
para 20,8% respetivamente). [19]  
Numa população de crianças e adolescentes Caucasianas, residentes na Irlanda do 
Norte, O’Donoghue et al. estudaram a prevalência da miopia e hipermetropia. Foram 
avaliadas 392 crianças com 6-7 anos e 661 adolescentes com 12-13 anos. O erro refrativo 
foi definido através do equivalente esférico, sendo considerados míopes os que 
apresentavam M≤-0,50D em ambos os olhos e hipermetropes os que apresentavam 
M≥+2,00D em ambos os olhos. Os valores de refração foram obtidos através de 
autorrefração com cicloplégico. Os autores encontraram uma prevalência de miopia de 
2,8% nas crianças e 17,7% nos adolescentes, enquanto a prevalência de hipermetropia 




1.2 Diferenças Étnicas e Geográficas na Prevalência da Miopia 
 
Pensa-se que cerca de 1600 milhões de pessoas no mundo tenham miopia. [21] A 
incidência e prevalência da miopia tem variações geográficas consideráveis e não são 
uniformes para as diferentes etnias. Devido à variação dos métodos utilizados em 
diferentes estudos, torna-se difícil comparar as taxas de prevalência entre vários países. 
A faixa etária e o tempo em que é realizado o estudo influenciam a prevalência da 
miopia. O continente asiático, mais especificamente Singapura é das zonas em todo 
Mundo com maior prevalência de miopia, sendo que a tendência será para aumentar. 
[22] Este aumento está a ser atribuído essencialmente a fatores ambientais e 
educacionais. [21] 
Podemos verificar estas considerações no estudo realizado por Saw et al., em que é feito 
um resumo epidemiológico da miopia, no entanto na maioria dos estudos descritos não 
se conhecem ou não são referenciados os valores de definição da miopia. Assim, em três 
estudos realizados em Singapura as taxas de prevalência da miopia eram de 24,9% em 
crianças chinesas com 10 anos de idade, 63% em estudantes do primeiro ano 
universitário (19 anos de idade) e 82% em estudantes de medicina. Neste mesmo 
resumo foi descrito que em 1983, em Taiwan, foi efetuada uma avaliação da prevalência 
do erro refrativo de 4000 escolares entre os 6 e os 18 anos, sendo o erro refrativo obtido 
com cicloplegia, onde encontraram um aumento da prevalência da miopia com o 
aumento da idade. Deste modo, a prevalência de miopia encontrada foi superior a 4% 
nas crianças com 6 anos, superior a 40% e 70% nos adolescentes com 12 e 15 anos, 
respetivamente, e nos jovens de 18 anos foi superior a 75%. [23] 
Lin et al. publicaram vários trabalhos realizados durante dez anos com crianças e 
adolescentes chineses, da ilha Formosa que evidenciam o aumento da incidência da 
miopia nos grupos etários de 7 e 12 anos. A prevalência da miopia verificada para as 
crianças de 7 anos, em 1990 era de apenas 6,6% e em 2000 era de 20,2%. Para os 
adolescentes a alteração neste período de tempo foi de cerca de 25,0%, passando de 
35,2% em 1990 para 61% em 2000. [24] [4] [25] 
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Rose et al. compararam a prevalência e fatores de risco da miopia em crianças, dos 6 
aos 7 anos, de etnia chinesa em Sidney e Singapura. Neste estudo para além do erro 
refrativo foram também determinados o comprimento axial, raio de curvatura corneal 
(RC) e profundidade da câmara anterior (PCA). O erro refrativo foi obtido através de 
refração objetiva com utilização de cicloplégico. A miopia foi definida sendo pelo menos 
o M≤-0.50D. Os valores encontrados mostraram que a prevalência da miopia é maior 
nas crianças chinesas que habitam em Singapura (29,1%) do que as que habitam em 
Sidney (3,3%). Os valores obtidos de comprimento axial e de comprimento da câmara 
anterior são consistentes com os valores refrativos, pois são significativamente maiores 
nas crianças residentes em Singapura. [26] 
Um outro estudo realizado por Rudnicka et al. avaliou a prevalência da miopia, entre 
Junho de 2007 e Março de 2008, numa população de crianças dos 11 aos 12 anos, de 
diferentes etnias, que habitavam em Inglaterra. Foram avaliadas 1029 crianças, em que 
268 eram Europeias, 380 Afro-Caribenhas 338 Sul-Asiáticas, 81 Asiáticas (outras regiões) 
e 212 Outras etnias. Foram realizadas medições do erro refrativo sem cicloplégico, com 
autorrefratómetro de campo aberto e de comprimento axial e raio de curvatura, obtidos 
com um método de interferometria de coerência ótica parcial (IOL Master). A miopia foi 
definida como sendo o valor do equivalente M≤-0,50D no pior olho ou em ambos os 
olhos. A prevalência de miopia encontrada foi de 11,9%, sendo similar nos rapazes e 
raparigas. Esta prevalência corresponde a 3,4% para crianças Europeias, 10% Afro-
Caribenhas, 25,2% Sul-Asiáticas, 12,5% Asiáticas e 6,2% de Outras etnias. Foram 
encontrados valores médios de comprimento axial de 23,01mm nas crianças Europeias, 
23,25mm nas Afro-Caribenhas, 23,43mm nas Sul-Asiáticas, 23,29mm nas Asiáticas e 
23,16mm nas de Outra etnia. Relativamente ao raio de curvatura foram obtidos valores 
médios de 7,80mm, 7,85mm, 7,81mm, 7,78mm e 7,82mm, respetivamente aos grupos 
étnicos mencionados. Estes autores concluíram que as crianças Europeias são as que 
tem menor prevalência de miopia e menor comprimento axial, enquanto as crianças Sul-
Asiáticas são as que tem maior prevalência de miopia e maior comprimento axial, sendo 




Na Tabela 1 encontram-se de forma resumida, alguns estudos realizados sobre a 
prevalência da miopia. É de salientar que em todos eles a prevalência da miopia nos 
adolescentes é superior à verificada nas crianças. 
Tabela 1 Prevalência da miopia em crianças e adolescentes 
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Urbana ≤-0,50D AR C/C 6-7 
29,1% 
3,3% 
AR- Autorrefratómetro, Ret- Retinoscopia, C/C- Com cicloplégico, S/C- Sem cicloplégico 
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1.3 Alteração sazonal do erro refrativo  
 
A variação do erro refrativo ao longo do ano tem sido alvo de vários estudos nas últimas 
décadas, uma vez que os resultados de alguns destes apontam para uma variação na 
progressão da miopia nas diferentes estações do ano. [11] [12] 
Em muitas partes do mundo a proporção de tempo em que uma criança passa em 
atividades ao ar livre e de interior não são constantes ao longo do ano. Sendo que grande 
parte das crianças durante as férias escolares tem mais tendência a realizarem menos 
trabalho de perto e a passarem mais tempo em atividades no exterior. [34] 
Donavan et al. estudaram a variação sazonal na progressão da miopia em 85 crianças 
Chinesas, com miopia entre -0,75D e -3,50D de esfera e astigmatismo igual ou inferior a 
-1,50D. Estas crianças tinham idades entre os 6 e os 12 anos e foram divididas em 2 
grupos de estudo, em que um dos grupos iniciou a avaliação em Novembro de 2007 e o 
outro grupo em Agosto de 2009. Realizaram em cada visita, com intervalo de 6 meses, 
medidas de erro refrativo através de refração objetiva com cicloplégico e de 
comprimento axial através de um sistema de coerência ótica parcial (IOL Master). A 
variação média ocorrida no equivalente esférico dos participantes, para 6 meses, foi de 
-0,31±0,25D para o Verão, -0,40±0,27D para o Outono, -0,53±0,29D para o Inverno e  
-0,42±0,20D para a Primavera. Verificaram que a progressão da miopia nos meses de 
Verão foi significativamente menor do que nos meses de Inverno (p<0,001), enquanto 
as diferenças entre os meses de Outono e Primavera são praticamente nulas. 
Relativamente ao comprimento axial verificaram um aumento no crescimento do olho, 
sendo que a variação média obtida no Verão foi de 0,17±0,10mm, no Outono e Inverno 
foi de 0,24±0,09mm e na Primavera foi de 0,15±0,08mm. Estes valores são 
significativamente menores no Verão e Primavera relativamente ao Outono e ao 
Inverno (p<0,001). Desta forma, estes autores concluíram que a progressão da miopia e 
a variação do comprimento axial foram menores nos meses de Verão, no entanto não 
conseguiram definir se estas variações são devido a um maior tempo passado em 
atividades de ar livre no verão relativamente ao inverno ou se são devidas a variações 
sazonais na intensidade e na quantidade de trabalho em visão de perto. [11] 
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Num outro estudo realizado recentemente em 92 crianças Japonesas com idade média 
de 11,4±1,7 anos os autores verificaram que não ocorreu nenhuma variação 
estatisticamente significativa na evolução do erro refrativo nas diferentes estações do 
ano, no entanto as variações do comprimento axial foram estatisticamente 
significativas. Este estudo foi efetuado em crianças míopes que utilizavam lentes 
monofocais ou progressivas, em que a média do equivalente esférico de erro refrativo 
foi de -4,40±1,38D. Foram efetuadas medidas de comprimento axial e erro refrativo a 
cada 6 meses num período de 1,5 anos, utilizando biometria com um sistema de 
coerência ótica parcial (IOL Master) e autorrefração não cicloplégica, respetivamente. 
As estações do ano foram definidas como Verão, Inverno ou Outros, com base no meio-
dia do período de 6 meses entre visitas, com junho a setembro como verão e dezembro 
a março como o inverno, e Outros o período de meses que as separam. Após ajuste para 
a idade, estes obtiveram uma variação na progressão da miopia de -0,35±0,04D para o 
Verão, -0,28±0,06D para o inverno e -0,38±0,04D para os Outros. Em contraste, a 
variação média do comprimento axial, remeteu para um aumento de 0,137±0,010 mm 
no Verão, 0,170±0,013mm no Inverno e 0,163±0,008mm nos Outros. Desta forma os 
autores concluíram que nas crianças Japonesas a progressão da miopia parece 
relativamente estável ao longo do ano, embora no Verão ocorra um menor crescimento 









1.4 Fatores relacionados com o aparecimento e progressão da Miopia 
 
Apesar da causa da miopia ainda ser desconhecida, vários estudos epidemiológicos, 
clínicos e experimentais, tem mostrado que a miopia pode ser influenciada por vários 
fatores ambientais e genéticos. Contudo os resultados dos estudos publicados durante 
os últimos anos remetem para uma maior contribuição dos fatores ambientais e 
educacionais no desenvolvimento da miopia. [21] [35] Nos subcapítulos abaixo 




A prevalência dos erros refrativos é diferente conforme as faixas etárias, o que torna a 
idade um fator de risco bastante importante. Normalmente os estudos realizados 
definem diferentes grupos conforme as idades dos indivíduos em estudo.  
Ao nascimento o erro refrativo segue uma distribuição normal, sendo a maioria dos 
indivíduos hipermetropes nos primeiros anos de vida. No primeiro ou segundo ano de 
vida esta distribuição é aguçada, devido à redução dos erros refrativos miópicos, e à 
redução dos erros refrativos hipermetrópicos, conduzindo a uma distribuição mais 
estreita de equivalente esférico, mas com pico hipermetrópico. [36] [37] Num estudo 
publicado em 1961 Sorsby et al. verificaram que o crescimento do olho aos 3 anos de 
idade atingia um desenvolvimento físico praticamente completo, ocorrendo um 
aumento de 1mm no comprimento axial entre os 3 os 13 anos. [38]  
Na idade escolar as crianças começam a ter mais exigências visuais e como tal vários 
autores tem considerado uma idade de risco, uma vez que começa a existir uma 
tendência a tornarem-se míopes. Em 1993, Zadnik et al. verificaram o erro refrativo 
diminui, uma vez que as crianças de 6 anos apresentavam uma média do erro refrativo 
de +0,73D e as de 12 anos apresentavam uma média de +0,50D. Para além disso, das 
crianças de 6 anos para as de 12 anos, a câmara vítrea sofreu um alongamento de 
0,52mm e a potência do cristalino diminui 1,35D. [39] Estudos mais recentes, publicados 
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em 2005 mostram que à medida que a idade escolar avança o erro refrativo médio vai 
diminuindo (esquematizado na Figura 1). [40] 
 
Figura 1 Progressão da miopia nas 3 visitas, por idade (Hyman et al.,2005) 
 
Nas populações mais adultas, um estudo já referido, Montés-Mico e Ferrer-Blasco 
constataram que a prevalência da miopia atinge 30,1% até à faixa etária dos 20 aos 35 
anos, diminuindo após essa idade. A prevalência de miopia para idade superior a 66 anos 
é diminuta (15,2%), sendo mais prevalente a hipermetropia (55,8%). [16] Similarmente 
Queirós et al. encontraram uma maior prevalência de miopia nas idades entre os 20 e os 
35 anos (33,6%) e uma maior prevalência de hipermetropia entre os 46 e os 65 anos 
(32,5%). [17] 
 
1.4.2 Género  
Existe alguma controvérsia quanto à influência do sexo na distribuição do erro refrativo, 
uma vez que alguns estudos relatam diferenças entre os sexos [17] e outros que referem 
que não existem [36]. Esta controvérsia pode também ser influenciada pelo atingir da 
maturidade, que é mais precoce no sexo feminino em relação ao masculino. [41] 
29 
 
Num dos estudos referenciados anteriormente, Queirós et al. verificaram uma maior 
prevalência de miopia nos rapazes em relação às raparigas, quer na faixa etária dos 4 
aos 8 anos, quer na dos 9 aos 19 anos. [17] 
Num estudo realizado por Zadnik et al. em que estudaram os componentes óticos 
oculares de crianças com idade média 10,0±2,3 anos, não encontraram diferenças 
estatisticamente significativas no erro refrativo entre as crianças do sexo masculino e as 
do sexo feminino, no entanto no sexo feminino encontraram um comprimento axial 
menor em média 0,40mm em relação ao sexo masculino. [36] 
Em 1983 um estudo realizado por Goss et al. em que analisaram dados de 123 registos 
optométricos de 3 clinicas dos EUA de crianças com idades entre os 6 e os 15 anos, 
tentaram determinar um índice para a idade em que a miopia abrandava ou parava, 
aplicando 4 métodos gráficos e estatísticos diferentes. Assim, estes obtiveram que nas 
raparigas a miopia abrandava ou parava mais cedo do que nos rapazes, 15,21±1,74 anos 
e 16,66±2,10 anos, respetivamente (p<0,001). [41] 
 
1.4.3 Hereditariedade 
Os fatores genéticos relacionados com o aparecimento da miopia têm sido base de 
estudo principalmente no estudo de gémeos, estudos genéticos e estudos de correlação 
familiar. [23] No entanto, é difícil separar fatores hereditários de fatores ambientais, 
pois desconhece-se a importância de cada uma das componentes isoladamente. [42] 
[43] 
Em 1999, Wu e Edwards estudaram os fatores genéticos e ambientais em três gerações 
de indivíduos chineses, de Hong Kong, Tianjin e Ban Chau. Foram avaliadas a refração 
(sem cicloplégico) e acuidade visual (AV) em 3131 crianças (3ª geração) entre os 7 e 17 
anos de idade e foi realizado um questionário aos pais (2ªgeração) e avós (1ª geração) 
dessas crianças para conhecer o estado de refração dos mesmos. As probabilidades 
encontradas de ter miopia nos avós, nos pais e nas crianças foram de 6%, 26% e 35%, 
respetivamente. Os autores verificaram que a probabilidade de ter miopia tendo pelo 
menos um dos pais míopes era de 1,85 vezes maior em relação aos que não tinham pais 
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míopes na geração das crianças e 6,71 vezes na geração dos pais. Estes verificaram 
também que a probabilidade de ter miopia tendo pais míopes tem aumentado de 
geração em geração e que a probabilidade de ter miopia também aumentou nas 
crianças que não tinham pais míopes (como mostra a Figura 2), o que sugere também 
que existe influência ambiental no desenvolvimento da miopia. [44] 
 
 
Figura 2 Prevalência de miopia e probabilidades de ter miopia nas diferentes gerações (Wu e Edwards, 
1999) 
 
Jenny et al. examinaram a influência que tinha a miopia dos pais numa amostra 
populacional de crianças com 12 anos de idade australianas (Sydney Myopia Study). 
Estes verificaram que a prevalência da miopia era superior nas crianças com pais míopes 
e a refração era maior nas crianças em que os pais tinham miopias mais elevadas. [45] 
Os dados relatados por Mutti et al. [46], Zadnik et al. [47] e Yap et al. [48] que tem por 
base a relação da miopia de pais e filhos são consistentes com dados dos estudos 
descritos. 
Como referido anteriormente, Jones et al. [49] descreveram que a probabilidade de uma 
criança ser míope é maior nas crianças em que os pais são míopes e que passam menos 
horas em atividades de exterior, o que remete para uma predisposição genética 
influenciada pelos fatores ambientais, sendo que estes têm cada vez mais efeito sobre 
o desenvolvimento do sistema visual.  
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1.4.3 Refração Periférica 
O erro refrativo periférico é um dos fatores relacionados com o aparecimento e 
progressão da miopia. Vários autores têm demonstrado que existe uma assimetria na 
refração periférica e que tanto nos adultos como nas crianças míopes, a retina periférica 
no meridiano horizontal é mais hipermetrópica comparativamente à fóvea. Isto sugere 
que a retina miópica é mais prolata do que a retina de olhos emetropes e 
hipermetropes. [13] [50] [51] 
Atchinson et al. tem sido alguns desses autores que tem estudado a variação da refração 
periférica. Num dos estudos realizados, em que o objetivo foi analisar a influência da 
idade na refração periférica, os autores avaliaram 2 grupos, um com 55 indivíduos 
(jovens) em que a idade média foi de 24±3 anos e outro com 41 indivíduos (adultos) com 
idade média de 59±3 anos. Estes grupos foram subdivididos com base na média do 
equivalente esférico, assim foram considerados hipermetropes baixos se 
+0,51≤EE≤+1,51D, emetropes se apresentavam -0,49≤EE≤+0,50D, baixos míopes se  
-1,49≤EE≤-0,50D e míopes moderados se -2,50≤EE≤-1,50D. Para realização das medidas 
de refração foi utilizado o autorrefratómetro de campo aberto SRW5000 Shin-Nippon e 
foram realizadas medidas de refração central e periférica nasal e temporal até 35º, a 
uma distância de 3,3m, com intervalos de 5º entre os pontos de fixação. Os resultados 
encontrados mostraram uma variação na média do equivalente esférico da refração 
periférica tanto nos jovens como nos adultos, no entanto as variações foram maiores no 
campo nasal em relação ao temporal. Relativamente aos jovens verificaram que no 
grupo dos emetropes a refração periférica é mais miópica que a refração central e nos 
míopes moderados a periferia é mais hipermetrópica. Relativamente à componente J0 
nos 3 subgrupos ocorreu uma variação miópica na periferia, que tal como M foi mais 
acentuada no campo periférico nasal. Na componente J45 as variações ocorridas ao 
longo do meridiano horizontal foram lineares, nos 3 subgrupos. Na Figura 3 encontra-se 
a representação efetuada da média de M, J0 e J45 ao longo do meridiano horizontal do 
grupo de jovens e encontram-se assinalados com asteriscos (*,**) os pontos para os 
quais as diferenças entre M periférico e central estão estatisticamente correlacionados 




Figura 3 Média de M, J0 e J45 ao longo do meridiano horizontal em jovens emetropes e míopes. (Atchinson 
et al., 2005) 
 
Num estudo realizado por Chen et al. com o intuito de determinar a refração periférica 
de crianças e adultos chineses, verificaram que na refração horizontal ocorreu uma 
mudança hipermetrópica no grupo de míopes moderados e uma mudança miópica no 
grupo de hipermetropes baixos, sendo a diferença entre estes dois grupos 
estatisticamente significativa (p<0,05). Foi avaliado o olho direito de 42 crianças 
utilizando autorrefração com cicloplégico e foram efetuadas medidas de refração 
central e periférica (20º, 30º e 40º nos meridianos vertical e horizontal, superior e 
inferior. O equivalente esférico do erro refrativo (M) foi utilizado para classificar os 
grupos refrativos de forma a serem divididos em míopes moderados (-6,00≤M<-3,00D), 
míopes baixos ( -3,00≤M≤-0,50D), emetropes (-0,50<M<+0,50D) e hipermetropes baixo 
(+0,50≤M≤+2,00D). Na refração periférica vertical em todos os grupos refrativos ocorreu 
uma mudança miópica no erro refrativo. Na componente J0 horizontal ocorreu uma 
variação negativa e na componente J0 vertical uma variação positiva. Na componente 
J45 horizontal ocorreu uma oscilação, sendo positiva até cerca de 20º temporal e 
negativa após esta excentricidade, verticalmente esta componente é negativa em 
relação à retina central. [52] 
Um dos estudos realizado por Queirós et al. visou avaliar a refração central e periférica 
horizontal (entre os 35º Nasal e os 35º Temporal) de pacientes míopes antes e depois 
de realizarem terapia refrativa corneal (TRC) para a correção de miopia com lentes de 
contato (LC). Neste estudo foram adaptadas LC Paragon CRT no OD de 28 indivíduos com 
um valor de esfera equivalente entre -0,88D e -5,25D. Após o tratamento foi encontrada 
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uma refração central menos miópica (-0,38±0,67D) que a obtida antes de iniciar o 
tratamento (-1,95±1,27D), ocorrendo uma variação de +1,42±0,89D do pré para o  
pós-tratamento. Na retina periférica verificaram que ocorreu uma variação de 
+0,43±0,88D a 20º na retina temporal estatisticamente significativa, tornando-se até 
este ponto periférico, menos miópica que antes de efetuar o tratamento. Num outro 
estudo realizado por estes autores, foi avaliada a refração central e periférica horizontal 
de pacientes míopes antes e depois de realizarem cirurgia refrativa LASIK. Foi efetuada 
cirurgia a 26 indivíduos com M entre -0,75D e -3,88 D. Os autores encontraram uma 
variação média de M do pré para o pós-cirurgia de 1,85±0,93D no centro até 0,33±0,73D 
a 35º na retina nasal (p<0,029), evidenciando que a cirurgia refrativa LASIK tem maior 
poder de provocar alterações na retina periférica, tornando-a mais emetrope. [53] 
 
Em 1999 Smith e Hung ao colocarem lentes a obstruir a visão periférica em olhos de 
macacos rhesus infantis, e mantendo a visão central nítida, constataram que as lentes 
poderiam alterar o crescimento de um ou ambos os olhos. [54] Neste sentido vários são 
os estudos realizados em aves e macacos, ao longo dos últimos anos, e estes tem 
desempenhado um papel importante na compreensão do desenvolvimento dos erros 
refrativos e tem demonstrado que a desfocagem periférica pode afetar o estado 
refrativo foveal e pode causar mudanças no formato dos olhos e no seu alongamento 
axial, o que pode levar à miopia. [55] [56] [57] [58] 
 
1.4.4 Função Acomodativa e estado fórico 
A miopia pode ser induzida pela desfocagem das imagens retinianas induzidas por uma 
resposta acomodativa deficiente, que poderá estar associada ao stress visual em visão 
próxima, nas gerações mais jovens. [30] Nas populações urbanas em relação às 
populações rurais e em populações civilizadas [59] em relação a populações nativas [60] 
encontra-se uma maior prevalência de miopia, que é também, um indicativo que a 
progressão da miopia está associada ao stress visual a curtas distâncias.  
A hipótese mais importante para o desenvolvimento e progressão da miopia é que as 
crianças com uma acomodação insuficiente quando realizam atividades em visão perto 
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podem experimentar desfocagem da imagem na retina, que pode levar ao alongamento 
axial e à miopia. [61] [62] Por outro lado, o atraso acomodativo (LAG) e a endoforia em 
visão de perto [63] [64] também foram considerados como precursores da progressão 
da miopia. 
Tendo por base estas hipóteses, alguns estudos têm sido realizados com o intuito de 
travar ou diminuir a progressão da miopia. [65] [66]  
Assim um destes estudos pretendeu investigar a acomodação, convergência 
acomodativa e o Rácio AC/A, antes e no início da miopia em 80 crianças entre os 6 e os 
18 anos de idade, num período de 3 anos, com avaliações anuais. As medidas de refração 
foram efetuadas com retinoscopia sem cicloplégico antes de cada avaliação. No início 
do estudo todos os indivíduos eram emetropes, com média de equivalente esférico de 
+0,30D. Estes indivíduos foram divididos em dois grupos, o grupo dos que se 
mantiveram emetropes (n=54) e o grupo dos que passaram a míopes (n=26). A miopia 
foi definida sendo a média de M≤-0,50 D. As medidas de foria foram efetuadas utilizando 
um autorrefratómetro de campo aberto com infravermelhos que continha um prisma 
de Risley incorporado, em que a criança tinha de alinhar a linha do prisma de Risley com 
o estimulo a 4m e a 33cm As crianças eram corrigidas a refração obtida antes de cada 
avaliação, para além disso foi colocado um cilindro de Maddox em frente do olho 
esquerdo, para obtenção da foria através deste método. Os autores observaram que em 
comparação com as crianças que permaneceram emetropes, as crianças que se 
tornaram míopes apresentavam um elevado Rácio AC/A 1 a 2 anos antes do início da 
miopia. Os valores significativamente mais elevados do Rácio AC/A nas crianças que se 
tornaram míopes são o resultado de redução significativa na acomodação. Apenas no 
início do estudo as crianças que se tornaram míopes apresentaram uma convergência 
acomodativa elevada. Destes resultados obtidos, os autores sugerem que os fatores 
oculomotores anormais encontrados antes do início da miopia podem contribuir para o 
desenvolvimento da miopia, produzindo desfocagem da retina hipermetrópica quando 
uma criança está envolvida em tarefas de visão próxima. [65] 
Existem diferenças na prevalência e distribuição da heteroforia em visão próxima, no 
entanto vários estudos com crianças, tem vindo a demonstrar um maior predomínio de 
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ortoforia ou exoforia em visão próxima, no entanto estas podem alterar com a idade. 
[67] [68] 
Num estudo realizado em Sydney entre 2003 e 2005, com crianças de 6 anos Europeias-
Caucasianas (1070) e Este-Asiáticas (292), foi avaliada a prevalência de heteroforias e foi 
efetuada a associação do erro refrativo, da heteroforia e da etnia. A heteroforia foi 
detetada realizando um cover-test alternante e foi medida utilizando barra de prismas, 
com passos de 2∆. Para medição da foria em visão de perto (VP) e visão de longe (VL), 
as crianças fixavam um alvo padronizado a 33cm e uma imagem detalhada a 6m, 
respetivamente. A heteroforia foi classificada como exoforia ≥2∆, endoforia ≤-2∆ e 
ortoforia entre >-2∆ e <2∆. Nas crianças que usavam correção ótica em óculos foi 
avaliada a heteroforia com e sem correção. O erro refrativo foi avaliado com 
autorrefratómetro utilizando cicloplégico e foram definidos como míopes os que 
apresentavam um equivalente esférico M≤-0,50D e hipermetropes com M≥+2,00D. Os 
autores encontraram uma prevalência de heteroforia em visão de perto de 11,1% de 
endoforia, 55,3% de exoforia e 33,6% de ortoforia, nas crianças Europeias e de 2,7% de 
endoforia, 68,5% de exoforia e 28,8% de ortoforia nas crianças Este-asiáticas. A 
prevalência de hipermetropia encontrada no total da amostra foi de 12,1% e de miopia 
de 1,4%. Tanto nos hipermetropes como nos míopes foi associada uma maior 
prevalência de exoforia (53% e 75% respetivamente) e uma menor prevalência de 
endoforia (14% e 4%, respetivamente). [69] 
Goss, em 1990 analisou a taxa de progressão da miopia em crianças míopes com idade 
entre os 6 e os 15 anos, que usavam correção em óculos, com lentes monofocais e lentes 
bifocais. Este obteve que as crianças e adolescentes com endoforia em visão próxima, 
com a sua correção habitual tinham uma maior taxa de progressão de miopia do que os 
que tinham ortoforia ou exoforia em visão próxima, com a sua correção habitual. Nas 
crianças e adolescentes que tinham endoforia em visão próxima, mas que usavam lentes 






1.4.5 Rácio CA/RC 
Alterações ocorridas em algumas estruturas oculares podem levar ao aparecimento da 
miopia, como é o caso do comprimento axial e do raio de curvatura corneal. Desta 
forma, alguns estudos tem vindo a referenciar o rácio CA/RC como um diferenciador de 
olhos míopes, emetropes e hipermetropes e como um preditor para o aparecimento da 
miopia em crianças e jovens. [70] [71] 
Num estudo longitudinal realizado por Goss et al. avaliaram as alterações ocorridas nos 
diferentes componentes óticos dos olhos de crianças inicialmente emetropes, em 
intervalos de 6 meses num período de 3 anos. Os componentes óticos avaliados foram 
a potência corneal horizontal e vertical, o comprimento axial, a profundidade da camara 
anterior, profundidade da camara vítrea e espessura do cristalino. Estes foram obtidos 
através de queratometria e ultrassonografia, e a potência do cristalino foi calculada 
usando as fórmulas de Bennett. O erro refrativo foi definido para emetropia como sendo 
o equivalente esférico entre 0D e +1,25D e para miopia como sendo menor que -0,25D. 
As crianças foram separadas em 2 grupos, o que se mantiveram emetropes e os que 
mudaram para míopes. Os valores de potência corneal e comprimento axial 
encontrados foram mais elevados no grupo que se tornou míope em relação ao grupo 
que se manteve emetrope. O rácio CA/RC foi significativamente maior no grupo que se 
tornou míope. Desta forma os autores concluíram que maiores potências corneais e 
maiores rácios CA/RC são fatores de risco para o aparecimento da miopia. [70] 
Grosvenor et al. com o intuito de verificar de que forma o rácio CA/RC determina o 
estado refrativo do olho humano, estudaram os componentes óticos dos olhos de 194 
estudantes com idades entre os 18 e os 30 anos, com um equivalente esférico do erro 
refrativo compreendido entre +7,91D e -13,32D. As medidas de refração foram obtidas 
com autorrefratómetro sem cicloplégico, o raio de curvatura através de queratometria, 
o comprimento axial, profundidade da câmara vítrea, profundidade da câmara anterior 
e espessura do cristalino através de ultrassonografia. O rácio CA/RC encontrado foi de 
aproximadamente 3,00 para emetropes, inferior a 3,00 para hipermetropes, e superior 
a 3,00 para míopes. O coeficiente de determinação da regressão linear para o rácio 
CA/RC em relação ao equivalente esférico foi de 84%, o que indica que a variação na 
refração pode ser explicada pela variação do rácio CA/RC. Desta forma, os autores 
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Em 1956, Gardiner propôs que a ingestão de proteínas, gorduras e colesterol pode estar 
relacionada com o aparecimento da miopia. Numa análise da dieta de 33 míopes em 
desenvolvimento e de 251 míopes estacionários, revelou que os míopes estacionários 
consumiram mais proteínas e menos gorduras e hidratos de carbono. [72] [73] 
Numa revisão bibliográfica realizada por Cordain et al. concluíram que uma dieta 
desequilibrada, com um valor elevado de açúcar refinado e cereais processados, pode 
ser responsável pelo aparecimento da miopia juvenil. Nesse mesmo estudo verificou-se 
que um consumo exagerado de gorduras saturadas e colesterol poderiam estar 
relacionados com o aumento do comprimento axial, uma vez que as gorduras saturadas 
estimulam uma sequência de eventos que começa pela interrupção do controlo da 
glicemia devido a um descontrolo da proteína “insulin like growth fator 1” (IGF-1), o que 
levaria, tal como propunha Cordain a um alongamento descontrolado da esclera. [74] 
Em 2004, Chong et al. apresentaram um trabalho onde verificaram que os bebés que 
não foram alimentados com leite materno apresentavam uma maior incidência de 
miopia. [75] 
Em 2008 vários autores, em controvérsia aos estudos anteriores, examinaram a relação 
da redução da visão sem ajuda (indicativo de miopia) na infância e adolescência com a 
alimentação na infância, educação dos pais, idade materna ao nascimento, peso ao 
nascimento, sexo ordem de nascimento e nível socioeconómico. Os participantes foram 
escolhidos a partir de 3 estudos em grupos britânicos com informações sobre práticas 
de alimentação desde o nascimento, resultados de visão na infância e adolescência, 
escolaridade dos pais, idade materna ao nascimento, peso ao nascimento, número de 
irmãos mais novos e mais velhos (ordem de nascimento) e nível socioeconómico. Os 3 
grupos eram formados por crianças nascidas em 1964 (n=5362), 1958 (n=18558) e 1970 
(n=16567). A Acuidade Visual foi mediada quando os participantes tinham entre 11 e 15 
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anos no grupo de 1964, entre os 11 e 16 anos no grupo de 1958 e entre os 10 e 16 anos 
no grupo de 1970. As mães foram questionadas relativamente ao período de 
aleitamento materno, sendo classificadas as respostas como não foram amamentados, 
amamentados menos de 1 mês e amamentados mais de um mês. Dos dados retirados 
destes estudos, os autores concluíram que a alimentação infantil não parece influenciar 
o desenvolvimento do sistema visual. A correlação da diminuição da AV com a educação 
dos pais, sexo, idade materna ao nascimento da criança, sugerem que outros fatores 
ambientais são importantes para o desenvolvimento visual e miopia no início da vida. 
[33] 
Em 2010, Lim et al. publicaram os resultados de um estudo feito sobre 851 crianças, 
enquadradas no estudo SCORM (Singapore Cohort Study of Risk Factors for Myopia). A 
avaliação da ingestão diária dos vários componentes alimentares foi obtida através de 
um questionário (FFQ–Food Frequency Questionaire) que foi respondido pelos pais e 
que englobava desde alimentos tradicionais da região até alimentos obtidos em lojas de 
Fast-food. Verificaram que os únicos componentes alimentares que estavam 
relacionados com o aumento do comprimento axial eram as gorduras saturadas e 
colesterol. [76]  
 
1.4.7 Atividades ao Ar Livre 
Vários estudos têm sido realizados de forma a perceber até que ponto as atividades 
realizadas ao ar livre podem estar relacionadas com a estabilização/ diminuição da 
progressão da miopia. [77] [49] [78] 
Jones et al. investigaram os dados de 731 míopes e 587 emetropes entre os 6 e os 14 
anos de idade que participaram no estudo Collaborative Longitudinal Evaluation of 
Ethnicity and Refractive Error (CLEERE) entre 1989 e 2005, de forma a avaliar as 
atividades visuais e ao ar livre antes e depois do início da miopia juvenil. Estes obtiveram 
que aqueles que se tornaram míopes tinham menos atividade ao ar livre do que os 
emetropes antes, durante e após o início miopia. [78] 
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Num outro estudo Jones et al. utilizando os dados do estudo Orinda Longitudinal Study 
of Myopia de 1989 a 2001 compararam o efeito de horas de atividades ao ar livre por 
semana com o número de pais míopes. Estes concluíram que, menos tempo passado em 
atividades de exterior aumentam a probabilidade de ser míope em crianças com os dois 
pais míopes, em relação aos que não tem nenhum pai míope. E a probabilidade de ser 
míope é menor nas crianças que passam mais tempo em atividades ao ar livre e que não 
tem pais míopes, em relação aos que tem os dois pais míopes. [49] 
Rose et al. realizaram um estudo, Sydney Myopia Study, entre 2003 e 2008, onde foram 
avaliadas duas faixas etárias de 51 escolas de Sidney. Este tinha como objetivo estudar 
a relação de vários fatores, dentro dos quais as atividades ao ar livre com a prevalência 
da miopia. Participaram 765 crianças com 6 anos de idade, que estavam no 1º ano de 
ensino e 2367 crianças de 12 anos que estavam no 7º ano de ensino. As crianças 
realizaram um exame oftalmológico completo, incluindo refração com cicloplégico e os 
pais e as crianças responderam a um questionário detalhado sobre a atividade diária. 
Estes avaliaram que níveis mais elevados de atividades ao ar livre (desporto e lazer) 
estavam associados com estados refrativos mais hipermetrópico, mas não encontraram 
uma influência significativa dos trabalhos de visão de perto nas alterações dos erros 
refrativos, no entanto nas crianças caucasianas, após ajuste para vários fatores de risco, 
havia uma tendência para a diminuição do erro refrativo. Os autores propõem que o 
facto de haver maior exposição à luz possa estar na base destes resultados, pois a miose 
pupilar em condições fotópicas levaria a uma maior profundidade de campo e menor 
desfocagem da imagem na retina. [77] 
Pela concordância de muitos outros estudos [79] [80], o tempo passado em atividades 
ao ar livre pode ser um fator preponderante para reduzir a progressão da miopia. 
 
1.4.8 Rural vs Urbano 
Dandona et al. estudaram a prevalência e distribuição dos erros refrativos numa 
população urbana [81] e numa população rural [82] na Índia. No estudo da população 
urbana foi analisado o erro refrativo, com cicloplégico, de 2321 indivíduos de várias 
idades, representantes da população Hyderabad, da base populacional do The Andhra 
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Pradesh Eye Disease Study. Nas idades inferiores a 15 anos (663 indivíduos) a 
prevalência de miopia foi de 4,44%, hipermetropia de 59,37% e astigmatismo de 6,93%. 
No estudo realizado na população rural foi analisada a prevalência dos erros refrativos 
em crianças em idade escolar, dos 7 aos 15 anos, pertencentes ao distrito 
Mahabubnagar no sul da Índia. Foram obtidos os erros refrativos, com cicloplégico, de 
3976 crianças. Foi encontrada miopia em 4,1%, hipermetropia em 0,78% e astigmatismo 
em 2,8%. Uma vez que os critérios de análise dos erros refrativos não são iguais nos dois 
estudos, torna-se difícil a comparação entre eles, no entanto pode verificar-se que as 
diferenças encontradas entre a população urbana e a rural são quase nulas. 
Em controvérsia com estes dados foram realizados estudos independentes numa 
população rural [83] e numa população urbana [84] na China, que tinham como objetivo 
avaliar a prevalência de erros de refração e deficiência visual em crianças em idade 
escolar. Na população rural foram avaliadas 2400 crianças e jovens entre os 13 e os 17 
anos. O erro refrativo foi obtido utilizando autorrefração com cicloplégico, a miopia 
(EE<-0,50D em ambos os olhos) afetou 36,8 % dos crianças de 13 anos, aumentando 
para 53,9% nos jovens de 17 anos . Na população urbana foram avaliadas 4364 crianças 
e jovens dos 5 aos 15 anos. O erro refrativo foi obtido através de autorrefração sob 
cicloplégico. A miopia foi definida como sendo o EE≤-0,50D, e foi encontrada uma 
prevalência de 5,7% nas crianças de 5 anos e 78,4% nas crianças de 15 anos 
Em ambos os estudos a prevalência de miopia foi maior nas crianças que tinham um 
nível de ensino superior e mais anos de escolaridade dos pais e que viviam mais próximo 




2. Material e Metodologia  
 
2.1 Escola e Meio geográfico 
 
Este estudo foi realizado no Agrupamento de Escolas das Taipas, mais precisamente na 
Escola Básica de Igreja, situada na Freguesia de Sande S. Martinho (Figura 4), localizada 
no concelho de Guimarães. Esta acolhia no ano letivo de 2012/2013 cerca de 180 
crianças, em que aproximadamente 60 frequentavam o ensino infantil e cerca de 120 o 
ensino básico. Esta freguesia é constituída por cerca de 2500 habitantes (dados censos 
2011) e está inserida num meio urbano, onde a maioria da população é alfabetizada e 
trabalha na indústria e serviços locais. 
 




Foram convidados a participar no estudo todos os alunos da Escola Primária de Sande S. 
Martinho, através de um pedido de autorização entregue aos Encarregados de 
Educação.  
Foram considerados como critérios de inclusão: 
- Idade: 6 aos 9 anos; 
- Ano escolar: 1º ao 4º Ano. 
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Foram considerados como critérios de exclusão: 
- Medicação; 
- Lesões oculares; 





Antes de ser iniciado o estudo, os encarregados de educação foram informados e 
assinaram um Consentimento Informado (anexo1) acerca dos objetivos, métodos, 
benefícios previstos e potenciais riscos inerentes ao estudo para o qual era solicitada a 
participação do seu educando. O estudo seguiu os princípios éticos citados na 
Declaração de Helsínquia. [85] O protocolo e procedimentos do estudo foram 
submetidos a avaliação e aprovados pela Submissão de Ética para as Ciências da Vida e 
da Saúde (SCECVS) da Universidade do Minho. 
 
Os fatores de estudo (comprimento axial, raio de curvatura, erro refrativo central e 
periférico, atraso acomodativo e estado fórico) foram avaliados de forma aleatória, 
sempre na mesma sala e com os instrumentos de medida posicionados no mesmo lugar. 
As avaliações foram realizadas em duas estações do ano (Inverno e Primavera), mais 
precisamente nos meses de Janeiro (1ª fase) e Junho (2ª fase). Todas as medidas foram 
realizadas para ambos os olhos, no entanto para análise estatística, apenas foram 
utilizadas os valores do OE de cada um dos participantes, exceto nas forias que foram 
realizadas em condições binoculares e avaliadas como tal.  
 
Os encarregados de educação dos participantes responderam a um inquérito, 
constituído por 8 questões, onde se pretendia conhecer os antecedentes de saúde 
ocular dos pais das crianças, a utilização de correção ótica, idade de início da sua 
utilização e para que efeito. Relativamente aos educandos, foram questionados sobre 
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os aspetos relacionados com a gravidez das mães e circunstâncias do parto, saúde geral 
e ocular.  
 
2.3.1 Inquérito 
As questões de saúde ocular baseavam-se na descrição de alguma patologia (por 
exemplo: catarata, queratocone), na frequência de consultas de 
oftalmologia/optometria, no uso de correção ótica e algum tipo de terapia visual 
realizada, assim como a idade de início e efeito das mesmas. Adicionalmente pedia-se 
para os encarregados de educação reportarem o tempo (em horas) que as crianças 
passavam por dia, numa semana normal, a estudar e em atividades ao ar livre nas quatro 
estações do ano (Setembro-Novembro; Dezembro-Fevereiro; Março-Maio e Junho-
Agosto) (anexo 2). Nem todas as questões efetuadas foram respondidas, pelos 
encarregados de educação.  
 
2.3.2 Biometria e Queratometria 
Através do biómetro de interferência ótica- IOL Master (Carl Zeiss, Germany) foi medido 
o comprimento axial e o raio de curvatura corneal central. As medidas registadas para 
cada um dos parâmetros correspondem à média de três medidas calculada pelo 
instrumento. O instrumento encontra-se ilustrado na Figura 5. 
 
Figura 5 IOL Master 
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2.3.3 Erro refrativo  
O instrumento usado nas medidas do erro refrativo foi o PlusOptix (PlusOptix GmbH, 
Nuremberg, Germany), ilustrado na Figura 6. As medidas foram obtidas sem uso de 
cicloplégico e com luz ambiente, conforme indicação do fabricante, mas sempre que 
necessário a iluminação da sala era ajustada para que a pupila estivesse dilatada até 
cerca de 6mm.  
 
Figura 6 PlusOptix 
 
Foi utilizado este instrumento por ser mais fácil de transportar e por permitir uma fácil 
captação dos valores de refração. As especificações dos intervalos de medida obtidos 
pelo instrumento e utilização do mesmo encontram-se descritas na Tabela 2. 
Tabela 2 Caraterísticas apresentadas pelo fabricante do instrumento de refração PlusOptix. 
Parâmetros Intervalo de valores 
Refração Binocular 
Esfera -9,00D a +4,00D (passos de 0,25D) 
Cilindro 0,00D a +3,00D (passos de 0,25D) 
Eixo 1-180º (passos de 1º) 
Diâmetro pupilar 2,0 - 8,0 mm (passos 0,1 mm) 
Distância de medida 1 m (±5cm) 
 
Das medidas de refração realizadas com este instrumento foi calculado o erro refrativo 
médio. De forma a facilitar a análise do erro refrativo foram calculadas as componentes 
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vetoriais do mesmo, M, J0 e J45, tal como propõe Tibos [86], para obtermos a média dos 
valores da Esfera (Esf), Cilindro (Cil) e Eixo. 
   𝑀 = 𝐸𝑠𝑓 +  
𝐶𝑖𝑙
2




∗ 𝑐𝑜𝑠(2 ∗ 𝑒𝑖𝑥𝑜)    Equação 2 
  𝐽45 = −
𝐶𝑖𝑙
2
∗ 𝑠𝑒𝑛(2 ∗ 𝑒𝑖𝑥𝑜)   Equação 3 
 
O vetor M representa a componente esfero‐cilíndrica, enquanto J0 e J45 representam a 
componente astigmática do erro refrativo, horizontal e oblíquo, respetivamente. Como 
são independentes entre si, as três componentes vetoriais permitem uma análise 
pormenorizada das alterações que ocorrem no erro refrativo. 
 
2.3.3.1 Erro refrativo axial  
Para medição da refração axial foi colocado um objeto de fixação central (#1 na Figura 
7), coincidente com o centro do PlusOptix num placard. A criança era colocada em frente 
ao placard a 1 m do objeto de fixação. Esta tinha de fixar o objeto de forma a serem 
realizadas três medidas de refração central.  
 





2.3.3.2 Erro refrativo periférico 
O erro refrativo periférico foi medido na componente vertical (campo visual inferior, 
retina superior) e na componente horizontal (campo visual nasal, retina temporal do 
olho esquerdo).  
Assim para obtenção do erro refrativo periférico temporal foram colocados no placard 
descrito anteriormente, 2 pontos horizontais a 25º e 30º à direita do ponto de fixação 
central. À criança foi-lhe pedido, que sem mover a cabeça a partir da posição inicial, 
apenas movesse os olhos para fixar o ponto a 30º à sua esquerda (#3 na Figura 7). 
Quando o aparelho não detetava esta posição a criança fixava o ponto a 25º à sua 
esquerda (#4 na Figura 7).  
Na aquisição do erro refrativo periférico vertical foram colocados, no mesmo placard 2 
pontos acima do ponto de fixação central a 25º e a 30º. Seguindo o mesmo 
procedimento, foi pedido à criança que fixasse o ponto a 30º superior (#5 na Figura 7) 
ou a 25º superior (#6 na Figura 7). 
Em cada um dos pontos horizontal e vertical eram realizadas três medições. Foi efetuado 
um controle visual através da observação da criança e da imagem obtida no ecrã do 
PlusOptix, de forma a verificar que ao efetuar o movimento ocular, a criança não 
movesse também a cabeça.  
 
2.3.4 Estado Fórico 
O estado fórico das crianças foi obtido com a utilização da Asa de Maddox (Figura 8), 
que é um instrumento portátil de fácil utilização, que fica posicionado a 40cm dos olhos 
do utilizador. A Asa de Maddox foi colocada em frente dos olhos de cada criança e esta 
tinha de descrever em que número via a posição da seta branca. Este procedimento foi 
realizado duas vezes e calculada a média dos valores obtidos. A heteroforia com sinal 




Figura 8 Asa de Maddox 
 
2.3.5 Estatística 
De forma a efetuar a análise estatística dos dados encontrados foram realizados testes 
estatísticos utilizando o programa estatístico SPSS, versão 21.0.  
 
2.3.5.1 Estatística Descritiva 
Na primeira fase de tratamento de dados é realizada a análise univariada, através da 
verificação de frequências (relativa e absoluta), o cálculo de medidas de localização 
central (média) e medidas de dispersão (desvio padrão). Estas medidas não podem ser 
calculadas aleatoriamente para qualquer tipo de variável, pois dependem da escala de 
valores de cada variável. 
2.3.5.2 Testes para a média de uma população e para a comparação de médias de 
populações 
 
Em análise estatística é frequentemente necessário efetuar testes à média de uma 
população e comparar médias de populações. Existem basicamente duas abordagens 
para fazer este tipo de testes: paramétrica e não-paramétrica. Os testes paramétricos 
exigem que a distribuição da variável em causa seja conhecida (em geral, que tenha 
distribuição normal). Os testes não paramétricos não exigem isso, mas também têm 
condições para a sua utilização.  
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Os testes paramétricos são preferíveis aos não paramétricos pois, de uma forma geral, 
têm maior potência isto é, a probabilidade de rejeitar a hipótese nula (H0), quando H0 
é falsa, é maior nos testes paramétricos. 
Os testes paramétricos exigem previamente a verificação das seguintes condições:  
- que a variável aleatória em causa tenha distribuição normal, o que pode ser verificado 
efetuando, por exemplo, o teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S). Verifica-se a existência 
de normalidade da distribuição das variáveis para valores de significância estatística 
p>0,05. 
- quando se comparam as médias de populações, que as variâncias populacionais sejam 
iguais, o que pode ser verificado efetuando o teste de Levene. Verifica-se o existência 
da homogeneidade das variâncias para o valor de p>0,05, o que implica que a 
homogeneidade de variâncias é igual. 
O resultado destes dois testes estatísticos permite conhecer qual é o tipo de teste que 
se pode aplicar para efetuar as várias comparações.  
2.3.5.2 Testes paramétricos 
Os testes paramétricos usados foram o teste t de Student para amostras emparelhadas 
(Paired Sample t-Test) e para amostras independentes (Independent Samples t-Test). 
Nos testes paramétricos é necessário saber se as populações têm ou não médias iguais 
ou seja, se as médias da variável quantitativa apresentam os mesmos valores médios, 
para as várias categorias da variável qualitativa. Sendo assim: 
Hipótese nula (H0): Não existe diferença entre as médias das variáveis, para cada um 
dos grupos. 
Hipótese alternativa (H1): Existe diferença entre as médias das variáveis, para cada um 
dos grupos. 
Se o valor do teste for superior a 5% (significância estatística p>0,05) não se rejeita a 
hipótese nula, caso contrário rejeita-se a hipótese nula e aceita-se a hipótese 
alternativa. Quando se aceita a H1 sendo H0 a hipótese verdadeira, estamos perante um 
erro de tipo I.  
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Na apresentação dos resultados será colocado o símbolo (*) sempre que o resultado da 
significância estatística tenha sido obtido por um teste paramétrico. 
2.3.5.3 Teste não paramétricos 
Os testes não paramétricos usados foram o Teste de Wilcoxon para duas amostras 
relacionadas e o Teste de Mann-Whitney U para duas amostras independentes. 
Nos testes não paramétricos é necessário saber se as populações têm ou não medianas 
iguais Assim sendo: 
H0: Não existe diferença entre as medianas das variáveis, para cada um dos grupos. 
H1: Existe diferença entre as medianas das variáveis, para cada um dos grupos. 
Se o valor do teste for superior a 5,0% (p>0,05) não se rejeita a hipótese nula, caso 
contrário rejeita-se a hipótese nula e aceita-se a hipótese alternativa. 
Na apresentação dos resultados será colocado o símbolo (**) sempre que o resultado 
da significância estatística tenha sido obtido por um teste não paramétrico. 
2.3.5.4 Testes de correlação 
A intensidade da associação linear existente entre variáveis pode ser quantificada 
através do chamado coeficiente de correlação linear de Pearson, que varia entre -1 e 1. 
Como este coeficiente assume que os dados advêm de populações normais, é necessário 
testar a normalidade das suas distribuições. 
Caso o teste K-S rejeite a normalidade das distribuições, o coeficiente de correlação de 
Pearson não é válido. Deste modo utiliza-se o coeficiente de correlação de Spearman, 
que mede a intensidade da relação entre variáveis ordinais. Usa, em vez do valor 
observado, apenas a ordem das observações. Deste modo, este coeficiente não é 
sensível a assimetrias na distribuição, nem à presença de outliers, não exigindo portanto 
que os dados provenham de duas populações normais. 
Ao analisar o coeficiente de correlação, as variáveis são positivamente correlacionadas 
quando o coeficiente de correlação é igual a 1 (correlação perfeita); são negativamente 
correlacionadas quando o coeficiente de correlação é -1 (correlação perfeita); não são 








3.1 Descrição da amostra 
 
Responderam positivamente à participação no estudo 96 crianças, no entanto foram 
avaliadas apenas 84. A exclusão das restantes crianças que não foram avaliadas foi 
devido a paralisia cerebral (n=2), pupilas mióticas, que não permitiu a obtenção dos 
dados refrativos (n=1) e participação apenas em uma das fases de estudo (n=5). Nenhum 
dos critérios de exclusão foi aplicado, pois não foi evidenciada nenhuma criança que o 
(s) apresentasse.  
A amostra de 84 crianças foi constituída por 40 do sexo masculino e 44 do sexo feminino 
(Figura 9), com uma média de idades de 7,62±1,08 anos (Figura 10). 
 
 
Figura 9 Distribuição da amostra por género 
 
 
Figura 10 Distribuição da amostra por idade 
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A refração esférica média encontrada foi de 0,68±1,06D. No gráfico da Figura 11 
encontra-se a incidência dos erros refrativos para a componente esférica. Da análise do 
gráfico podemos verificar que a maioria da população apresenta 42% dos valores de 
refração esférica entre -0,25D e +0,50D. 
 
Figura 11 Distribuição dos valores da refração esférica 
 
Quanto ao astigmatismo, o valor médio foi de -0,47±0,47D, tendo uma incidência de 
96,4%. Na Figura 12 encontra-se a distribuição dos valores da refração cilíndrica, 
estando a maior percentagem de valores, 40,5%, compreendidos entre -0,25D e -0,50D. 
É possível verificar que só 2,4% das crianças apresentam astigmatismo superior a -1,50D. 
 
Figura 12 Distribuição dos valores da refração cilíndrica da 1ª Fase 
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Relativamente à direção do eixo do astigmatismo foi possível verificar que 42% da 
refração cilíndrica tinha uma orientação à regra (direto), 37% contra-a-regra (inverso) e 
21% oblíqua, como é possível verificar no gráfico da Figura 13. 
 
Figura 13 Distribuição da orientação do eixo da refração cilíndrica 
 
O estado refrativo dos participantes foi determinado utilizando a média do equivalente 
esférico das três medidas do ponto central registadas na 1ª fase, calculado através da 
equação 1. 
Tendo em conta que a definição de ametropia é um assunto bastante controverso e 
pode influenciar de forma significativa os resultados dos estudos sobre a prevalência da 
miopia, neste estudo a definição de ametropia foi baseada tendo em conta a definição 
utilizada por estudos mais recentes, em que o valor de corte adotado tanto para a 
miopia como para a hipermetropia tem sido de 0,50D. [26] [87] Assim, foram 
considerados emetropes os que apresentavam valores de M entre +0,49D e -0,49D, 
míopes com M menor ou igual a -0,50D e hipermetropes com M maior ou igual a +0,50D. 
 
Desta forma, na amostra em estudo foram encontrados 50% de emetropes (42 crianças), 
42,9% de hipermetropes (36 crianças), estando o grupo de míopes reduzida a 7,1% (6 




Figura 14 Distribuição da amostra por erro refrativo 
 
Como descrito anteriormente, este estudo teve duas fases de avaliação e como tal o 
erro refrativo sofreu alterações da 1ª para a 2ª fase, passando a ser a prevalência de 
emetropes de 67,9% (57 crianças), hipermetropes de 27,4% (23 crianças) e míopes de 
4,8% (4 crianças), como representado no gráfico da Figura 15. 
 








3.2.1 História ocular familiar 
Nas questões realizadas diretamente aos pais sobre o uso de correção ótica foram 
verificados que dos 168 pais (pai e mãe) apenas 40 usam correção. Apenas 8 usam 
correção constantemente, enquanto 21 usam só em VL e 10 só em VP. Nos gráficos das 
Figura 16 e Figura 17 encontra-se descrito o uso de correção ótica pelos pais, fazendo a 
distinção entre pai e mãe e qual a frequência de uso da correção. 
 
Figura 16 Frequência de uso de correção ótica pelos pais 
 
 
Figura 17 Frequência de tipo de uso de correção ótica pelos pais 
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3.2.2 História saúde geral e ocular  
Sobre a história de saúde geral das crianças em estudo foram descritas que à nascença, 
duas crianças estiveram na incubadora e que 18 crianças têm problemas de saúde, 
sendo que esses problemas são descritos como psoríase (n=1), alergias (n=12), epilepsia 
(n=1), défice de hemoglobina (n=1), hepatite B (n=1), problemas auditivos (n=1), 
Síndrome de Beckwith-Wiedemann (n=1), sinusite (n=2), rinite alérgica (n=2) e asma 
(n=2). Estes problemas encontram-se representados no gráfico da Figura 18, estando a 
sinusite, rinite alérgica e asma inseridos no grupo dos problemas respiratórios. É de 
salientar que cada criança pode apresentar um ou mais dos problemas referidos.  
 
Figura 18 Representação gráfica dos problemas de saúde apresentados pelas crianças 
 
Na história de saúde ocular não foram referenciadas situações de patologias oculares. 
Quanto à frequência de consultas de optometria/oftalmologia e ao uso de correção 
ótica por parte das crianças foram descritos que 44 crianças já realizaram consulta e 10 
usam correção ótica, em que 3 usam para miopia, 3 para hipermetropia e 4 para 









À questão efetuada sobre o tempo passado a estudar nas diferentes estações do ano foi 
verificado que a grande maioria das crianças passava entre 0 a 2 horas por dia, numa 
semana normal em qualquer das estações do ano (Figura 20). Relativamente ao tempo 
passado em atividades ao ar livre houve uma grande variação no tempo de horas em 
cada uma das estações do ano, como representado no gráfico da Figura 21. No inverno 
a maior frequência encontra-se entre 0 a 2 horas (65,38%) e 2 a 4 horas (25,64%). Na 
primavera verificou-se que 50,63% das crianças passam 2 a 4 horas em atividades ao ar 
livre e 26,58% entre 0 a 2 horas diárias. No verão a maior frequência de atividades ao ar 
livre passou a ser de 4 a 6 horas, com 48,10% das crianças, seguida de 2 a 4 horas com 
27,85%, enquanto de 0 a 2 horas e de 6 a 8 horas a frequência de crianças foi de 12,66% 
e 11,39% respetivamente. Na estação do Outono, a maior frequência de horas passadas 
ao ar livre está compreendida entre 0 a 2 horas, com 46,84% das crianças e de 2 a 4 













3.3 Biometria e Queratometria 
 
3.3.1 Comprimento Axial 
O valor médio do comprimento axial encontrado na amostra deste estudo na 1ªfase foi 
de 22,79±0,77mm e na 2ª fase esse valor foi de 22,85±0,77mm. As diferenças 
encontradas entre as duas fases são estatisticamente significativas (p<0,01; teste T de 
student para amostras emparelhadas). No que diz respeito à amostra distribuída por 
erros refrativos, foi possível verificar que para os três grupos refrativos ocorreu um 
crescimento do CA da 1ª Fase para a 2ª Fase, no entanto apenas nos grupos de míopes 
e emetropes esse crescimento foi estatisticamente significativo (p=0,038 e p=0,003, 
respetivamente; teste T de student para amostras emparelhadas). Os valores de CA 
encontrados nas duas fases estão descritos na Tabela 3. 
 
Tabela 3 Valores médios de Comprimento Axial (mm) em ambas as fases, diferença média e significância 










Amostra total 22,79±0,77 22,85±0,77 0,05±0,13 <0,001* 
Estados 
Refrativos 
Míopes 23,02±0,63 23,16±0,69 0,14±0,12 0,038* 
Emetropes 22,84±0,74 22,88±0,75 0,04±0,09 0,003* 
Hipermetropes 22,70±0,83 22,75±0,82 0,05±0,16 0,065* 
      
Género 
Masculino 23,16±0,68 23,20±0,69 0,04±0,09 0,007* 
Feminino 22,45±0,69 22,52±0,71 0,07±0,16 0,007* 
p  <0,001* <0,001*   
 




Na amostra dividida por género, o valor médio do CA encontrado na 1ª fase de estudo 
no sexo masculino foi de 23,16±0,68mm e no sexo feminino de 22,54±0,69mm. Na 2ª 
fase o valor médio encontrado para os rapazes foi de 23,20±0,69mm e para as raparigas 
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de 22,52±0,71mm. Verifica-se que nas duas fases a diferença entre o sexo masculino e 
feminino são estatisticamente significativas (p<0,001; teste T de student para amostras 
independentes). Comparando cada género individualmente nas duas fases, foi possível 
verificar que ocorreu um aumento do CA da 1ª para a 2ª fase, tendo sido de 
0,04±0,09mm nos rapazes (p=0,007; teste T de student para amostras emparelhadas) e 
de 0,07±0,16mm nas raparigas (p=0,007; teste T de student para amostras 
emparelhadas). Estas diferenças encontram-se representadas no gráfico da Figura 22. 
 
 
Figura 22 Representação gráfica do valor médio de CA em ambas as fases na amostra dividida por género 
e significância estatística 
 
 
3.3.2 Raio de Curvatura 
Relativamente ao raio de curvatura da córnea, foi encontrado na 1ª fase um valor médio 
de 7,77±0,25mm e na 2ª fase um valor médio de 7,76±0,25 mm, ocorrendo uma 
diminuição de 0,01±0,11mm da 1ª para a 2ª fase, sendo esta diferença estatisticamente 
significativa (p=0,001; Teste de Wilcoxon). No que diz respeito à amostra dividida por 
erros refrativos, no grupo de míopes e de hipermetropes as diferenças entre ambas as 
fases são quase nulas, 0,00±0,03mm e 0,00±0,16mm, respetivamente, não sendo 
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também significativas estatisticamente (p=1,000 e p=0,770, respetivamente; teste T de 
student para amostras emparelhadas). No grupo de emetropes o valor médio 
encontrado para o RC foi de 7,77±0,26mm na 1ª fase e de 7,75±0,26mm na 2ª fase, 
sendo esta diminuição estatisticamente significativa (p=0,004; teste T de student para 
amostras emparelhadas). Os valores médios de raio de curvatura encontram-se 
descritos na Tabela 4. 
 
Tabela 4 Valores médios de Raio de Curvatura (mm) em ambas as fases, diferença média e significância 











Amostra total 7,77±0,25 7,76±0,25 -0,01±0,11 0,001** 
Estados 
Refrativos 
Míopes 7,52±0,23 7,52±0,20 0,00±0,03 1,000* 
Emetropes 7,77±0,26 7,75±0,26 -0,02±0,03 0,004* 
Hipermetropes 7,80±0,23 7,80±0,23 0,00±0,16 0,770* 
      
Género 
Masculino 7,85±0,24 7,83±0,23 -0,02±0,03 0,002* 
Feminino 7,69±0,25 7,69±0,25 0,00±0,15 0,204* 
p 0,001** 0,002**   
 




Na amostra dividida por género, no grupo do sexo masculino o valor médio de RC 
encontrado na 1ª fase foi de 7,85±0,24mm e no grupo do sexo feminino foi de 
7,69±0,25mm, sendo que a diferença entre estes dois grupos é estatisticamente 
significativa (p=0,001; Teste de Mann-Whitney U). Na 2ª fase os valores encontrados no 
sexo masculino foram de 7,83±0,23mm e no sexo feminino de 7,69±0,25mm, sendo que 
p= 0,002, o que indica que a diferença entre estes dois grupos é estatisticamente 
significativa (Teste de Mann- Whitney U). Comparando o valor médio do RC no sexo 
masculino da 1ª para a 2ª fase, verifica-se que ocorreu uma diminuição de 
0,02±0,03mm, sendo esta estatisticamente significativa (p=0,002; teste T de student 
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para amostras emparelhadas). No sexo feminino a variação ocorrida é praticamente 
nula e sem significância estatística (p=0,204; teste T de student para amostras 
emparelhadas). 
 
3.3.3 Rácio CA/RC 
Através dos valores encontrados para o comprimento axial e para o aio de curvatura, foi 
calculado o Rácio entre ambos os parâmetros e verificou-se que para a amostra total, 
na 1ª fase este foi de 2,94±0,09 e na 2ª fase de 2,95±0,09, verificando-se um aumento 
de 0,01±0,03 da 1º fase para a 2ª fase estatisticamente significativo (p<0,001, Teste de 
Wilcoxon). Para a amostra dividida por erros refrativos, o Rácio obtido nos míopes foi 
de 3,07±0,11 e 3,08±0,10 na 1ª e 2ª fases respetivamente, não sendo esta diferença 
estatisticamente significativa (p=0,110; teste T de student para amostras 
emparelhadas). Nos grupos de emetropes e hipermetropes as diferenças obtidas no 
Rácio CA/RC entre as duas fases são estatisticamente significativas (p=0,001; teste T de 
student para amostras emparelhadas e p= 0,001;Teste de Wilcoxon, respetivamente), 
em que o Rácio obtido na 1ª fase foi de 2,94±0,07 e na 2ª fase de 2,95±0,07 para os 
emetropes e para os hipermetropes foi de 2,91± 0,09 e de 2,92±0,10 na 1ª e 2ª fase, 
respetivamente (Figura 23). 
 
Figura 23 Valor médio do rácio CA/RC para a amostra total e grupos refrativos em ambas as fases de 
estudo e significância estatística 
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Na amostra dividida por género (Tabela 5), verificou-se tanto na 1ª como na 2ª fase que 
as diferenças do Rácio CA/RC entre o género masculino e o feminino não era 
estatisticamente significativo (p=0,074; Teste de Mann-Whitney U). No sexo masculino 
os valores obtidos na 1ª fase foram de 2,95±0,05 e na 2ª fase de 2,96±0,05, em que a 
diferença no Rácio CA/RC da 1ª para a 2ª fase é estatisticamente significativa (p=0,018; 
teste T de student para amostras emparelhadas). No sexo feminino de os valores obtidos 
foram de 2,92±0,11 e 2,93±0,12 na 1ª e 2ª fase respetivamente, sendo esta diferença 
entre fases estatisticamente significativa (p=0,024; teste T de student para amostras 
emparelhadas). 










Masculino 2,95±0,05 2,96±0,05 0,01±0,02 0,018* 
Feminino 2,92±0,11 2,93±0,12 0,01±0,04 0,024* 

















3.4 Erro refrativo 
3.4.1 Erro refrativo central 
Como se mostra na Tabela 6, no início do estudo o valor médio de M para o erro refrativo 
central, na amostra de crianças avaliadas foi de 0,46±0,98D. Na 2ª fase de medidas o 
valor encontrado foi de 0,24±0,98D. Esta diferença entre ambas as fases é 
estatisticamente significativa (p<0,001, Teste de Wilcoxon). Nas componentes vetoriais 
J0 e J45 as diferenças entre as duas fases também são estatisticamente significativas 
(p=0,001 e p=0,047, respetivamente). No grupo de míopes a diferença entre as duas 
fases no valor médio de M foi de -0,25±0,47D, no entanto este valor não tem 
significância estatística, mas tem interesse clinico, dado o curto espaço de tempo a que 
reportam ambas análises (5 meses). No grupo de emetropes a variação de M entre as 
duas fases foi de 0,10±0,27D, tendo este valor significância estatística (p=0,016; Teste 
de Wilcoxon). No grupo de hipermetropes tanto no valor médio de M, como no valor 
médio das componentes vetoriais, J0 e J45, do erro refrativo, as diferenças encontradas 
entre as duas fases foram estatisticamente significativas (p<0,001, teste T de student 
para amostras emparelhadas; p=0,007 e p=0,018, Teste de Wilcoxon, respetivamente). 
Na amostra divida por género, o valor médio de M para a refração central no sexo 
masculino foi de 0,52±0,51D na 1ª fase e de 0,36±0,48D na 2ª fase, sendo que a 
diferença entre as fases é estatisticamente significativa (p=0,005, teste T de student 
para amostras emparelhadas) e no sexo feminino na 1ª fase foi de 0,40±1,27D e de 
0,14±1,27D na 2ª fase, sendo a diferença entre as fases é estatisticamente significativas 
(p<0,01, Teste de Wilcoxon). A diferença entre os géneros em cada uma das fases não é 
estatisticamente significativa (1ª fase- p=0,703; 2ª fase- p=0,554, Teste de Wilcoxon). 
No gráfico da Figura 24 encontra-se representado os valores médios de M para o género 




Tabela 6 Valor médio das componentes vetoriais do erro refrativo central (D) e significância estatistica 











M 0,46±0,98 0,24±0,98 -0,22±0,41 <0,001** 
J0 0,09±0,30 0,13±0,28 0,04±0,13 0,001** 




M -1,94±1,34 -2,19±1,63 -0,25±0,47 0,254* 
J0 -0,03±0,29 0,03±0,31 0,06±0,10 0,254* 
J45 0,05±0,12 0,04±0,17 -0,01±0,08 0,800* 
Emetropes 
M 0,20±0,21 0,10±0,30 -0,10±0,27 0,016** 
J0 0,05±0,17 0,07±0,13 0,02±0,10 0,112** 
J45 -0,05±0,11 -0,05±0,11 0,00±0,07 0,823* 
Hipermetropes 
M 1,16±0,62 0,81±0,65 -0,34±0,50 <0,001* 
J0 0,16±0,38 0,22±0,36 0,06±0,15 0,007** 
J45 -0,01±0,13 -0,06±0,12 -0,05±0,13 0,018** 
       
Género 
Masculino 
M 0,52±0,51 0,36±0,48 -0,16±0,35 0,005* 
J0 0,05±0,18 0,08±0,19 0,02±0,11 0,174* 
J45 -0,02±0,10 -0,05±0,10 -0,03±0,08 0,012* 
Feminino 
M 0,40±1,27 0,14±1,27 -0,26±0,45 <0,001** 
J0 0,13±0,37 0,18±0,33 0,05±0,15 0,003** 
J45 -0,03±0,14 -0,04±0,14 -0,01±0,12 0,525* 
p 
M 0,703** 0,554**   
J0 0,887** 0,203**   
J45 0,996*** 0,405**   






Figura 24 Representação gráfica do valor médio de M (D) em ambas as fases para os diferentes géneros 
 
3.4.2 Erro refrativo periférico 
3.4.2.1 Erro refrativo periférico horizontal 
Na Tabela 7 encontram-se descritos os valores encontrados para a refração periférica 
horizontal da amostra em estudo. Na refração periférica horizontal a diferença entre as 
duas fases em estudo na amostra foi de -0,09±0,66D, ocorrendo uma diminuição na 
componente M da 1ª para a 2ª fase, no entanto, esta diferença não tem significância 
estatística (p=0,264; Teste de Wilcoxon). No que diz respeito à componente horizontal 
do astigmatismo, J0, ocorreu um aumento da 1ª para a 2ª fase (0,14±0,40D), sendo este 
aumento é estatisticamente significativo (p=0,001; Teste de Wilcoxon). Na componente 
obliqua, J45, a variação da 1ª para 2ª fase foi de 0,03±0,25, não tendo significado 
estatístico (p=0,766; Teste de Wilcoxon). Na divisão da amostra nos grupos refrativos as 
diferenças encontradas entre as duas fases não são estatisticamente significativas para 
nenhum dos componentes de refração, com exceção do J0 no grupo dos hipermetropes 
(p=0,001; teste T de student para amostras emparelhadas), onde se verifica um 
aumento de 0,25±0,33D da 1ª para a 2ª fase.  
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Tabela 7 Valor médio dos componentes M, J0 e J45 da refração periférica horizontal (D) e significância 














M 0,23±1,08 0,15±0,93 -0,09±0,66 0,264** 
J0 -1,00±0,49 -0,85±0,41 0,14±0,40 0,001** 




M -0,46±1,53 -0,77±1,65 -0,31±0,17 0,068** 
J0 -1,13±0,87 -0,79±0,61 0,34±0,42 0,144** 
J45 -0,54±0,25 -0,40±0,12 0,14±0,15 0,144** 
Emetropes 
M 0,25±0,97 0,15±0,79 -0,09±0,65 0,417* 
J0 -0,86±0,41 -0,82±0,36 0,05±0,43 0,539* 
J45 -0,24±0,22 -0,24±0,22 -0,01±0,21 0,885* 
Hipermetropes 
M 0,34±1,17 0,29±0,93 -0,04±0,72 0,771* 
J0 -1,17±0,49 -0,92±0,46 0,25±0,33 0,001* 
J45 -0,33±0,40 -0,27±0,25 0,06±0,30 0,329* 
       
Género 
Masculino 
M 0,47±1,11 0,40±0,95 -0,08±0,58 0,604** 
J0 -0,96±0,47 -0,92±0,42 0,04±0,45 0,645* 
J45 -0,26±0,25 -0,22±0,23 0,04±0,17 0,201* 
Feminino 
M 0,02±1,03 -0,07±0,86 -0,10±0,73 0,278** 
J0 -1,03±0,51 -0,79±0,41 0,24±0,33 <0,001* 
J45 -0,32±0,35 -0,30±0,22 0,02±0,30 0,501** 
p 
M 0,246* 0,086**   
J0 0,672* 0,306**   
J45 0,947** 0,148*   
Valores expressos em dioptrias, dp=desvio padrão, p=significância estatística 
 
 
Na amostra dividida por género, as diferenças encontradas entre as duas fases de 
estudo não são estatisticamente significativas, com exceção da componente J0 no grupo 
feminino, que apresenta um aumento de 0,24±0,33D da 1ª para a 2ª fase (p<0,001; teste 
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T de student para amostras emparelhadas). Ao realizar a comparação entre géneros 
para cada uma das componentes do erro refrativo, em cada fase individualmente, é 
possível verificar que a diferença encontrada entre o sexo masculino e feminino não tem 
significância estatística em nenhuma das componentes (Figura 25). 
 
 
Figura 25 Representação gráfica das componentes do erro refrativo periférico horizontal (D) em ambos os 
sexos e significância estatística. 
 
3.4.2.2 Erro refrativo periférico vertical  
Na refração periférica vertical (Tabela 8) as diferenças encontradas entre as duas fases 
de estudo na amostra total, para as componentes do erro refrativo, M e J0 não tem 
significância estatística, no entanto para a componente J45 essa diferença é 
estatisticamente significativa (p<0,001; teste T de student para amostras 
emparelhadas), em que se verifica um aumento de 0,18±0,24D da 1ª para a 2ª fase. Na 
amostra dividida por grupos refrativos, nenhuma das componentes do erro refrativo 
apresenta diferenças estatisticamente significativas, com exceção da componente J45, 
que é estatisticamente significativa no grupo de emetropes e de hipermetropes 
(p=0,015; teste T de student para amostras emparelhadas e p=0,002; Teste de Wilcoxon, 
respetivamente), sendo que em ambos os grupos ocorreu um aumento da componente 
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oblíqua do erro refrativo. No grupo de míopes não foram conseguidos valores de erro 
refrativo vertical suficientes para fazer esta análise (apenas 6 sujeitos). 
Tabela 8 Valor médio dos componentes M, J0 e J45 da refração periférica vertical (D) e significância 
estatística para a amostra total, os diferentes grupos refrativos e género 












M -0,99±1,40 -1,15±1,24 -0,16±0,80 0,350* 
J0 1,36±0,61 1,27±0,44 -0,10±0,50 0,234* 




M -------- -------- -------- -------- 
J0 -------- -------- -------- -------- 
J45 -------- -------- -------- -------- 
Emetropes 
M -0,90±1,65 -1,11±1,29 -0,21±0,92 0,298* 
J0 1,21±0,63 1,13±0,41 -0,08±0,52 0,051** 
J45 -0,29±0,26 -0,17±0,20 0,13±0,22 0,015* 
Hipermetropes 
M -1,11±1,06 -1,15±1,23 -0,04±0,64 0,791* 
J0 1,59±0,53 1,42±0,43 -0,17±0,43 0,126* 
J45 -0,43±0,31 -0,19±0,23 0,24±0,25 0,002** 
       
Género 
Masculino 
M -0,57±1,47 -0,57±1,24 0,00±0,79 0,995* 
J0 1,41±0,64 1,31±0,52 -0,10±0,42 0,338* 
J45 -0,31±0,24 -0,14±0,23 0,17±0,21 0,004* 
Feminino 
M -1,29±1,30 -1,55±1,08 -0,26±0,81 0,104** 
J0 1,32±0,60 1,23±0,39 -0,09±0,55 0,438* 
J45 -0,38±0,31 -0,21±0,19 0,18±0,26 0,003* 
p 
M 0,095** 0,099**   
J0 0,497* 0,634*   
J45 0,356* 0,970*   
Valores expressos em dioptrias, dp=desvio padrão, p=significância estatística 
 
 
Ao avaliar a refração periférica vertical na amostra dividida por género verificou-se que 
as diferenças encontradas da 1ª para a 2ª fase nas componentes do erro refrativo não 
foram estatisticamente significativas, com exceção da componente J45 tanto no sexo 
masculino (p=0,004; teste T de student para amostras emparelhadas) como no feminino 
(p=0,003; teste T de student para amostras emparelhadas). Comparando o género 
masculino e feminino na 1ª fase e na 2ª fase individualmente, foi possível verificar que 
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a diferença entre grupos não é estatisticamente significativa, em nenhuma das 
componentes do erro refrativo (Figura 26). 
 
Figura 26 Representação gráfica das componentes do erro refrativo periférico vertical (D) em ambos os 

















3.5 Estado Fórico 
O valor médio da foria encontrada na população foi de -0,43±1,90∆ de exoforia na 1ª 
fase e aumentou na segunda fase para -0,52±2,33∆ de exoforia, contudo esta diferença 
entre as fases de estudo não tem significância estatística (p= 0,897; Teste de Wilcoxon). 
No grupo dos míopes ocorreu uma alteração da 1ª para a 2ª fase, pois passaram de 
endoforia (0,67±2,42∆) para exoforia (-0,50±2,35∆; p=0,201; teste T de student para 
amostras emparelhadas). No grupo de emetropes ocorreu um aumento da exoforia em 
0,33±3,17∆ da 1ª para a 2ª fase (p=0,545; Teste de Wilcoxon) e nos hipermetropes 
ocorreu uma diminuição da exoforia, que passou de -0,39±1,64∆ da 1ª fase para  
-0,03±0,91∆ na 2ª fase, verificando-se uma tendência ortofórica (p=0,231; Teste de 
Wilcoxon), no entanto as diferenças entre as duas fases nos três grupos não é 
estatisticamente significativa, como mostra o gráfico da Figura 27.  
 
Figura 27 Representação gráfica do valor médio da foria (∆) encontrada na amostra total e nos grupos 
refrativos e significância estatística em ambas as fases 
 
Para a divisão da amostra por género, os valores encontrados em ambas as fases nas 
diferenças entre o sexo masculino e feminino não são estatisticamente significativos. Na 
1ª fase o valor médio da foria foi de -0,20±1,97∆ de exoforia e de -0,68±1,82∆ de 
exoforia no sexo feminino e masculino, respetivamente (p=0,191; Teste de Wilcoxon) e 
na 2ª fase foi de -0,68±2,09∆ de exoforia no sexo feminino e -0,35±2,59∆ de exoforia no 





Neste ponto é feita uma avaliação da correlação das variáveis de comprimento axial, 
equivalente esférico e raio de curvatura, assim como algumas questões do inquérito 
realizado aos encarregados de educação. Como estas variáveis não seguem uma 
distribuição normal, é efetuada a correlação das mesmas através das correlações  
não-paramétricas, sendo apresentado o coeficiente de correlação de Spearman. 
Na Tabela 9 encontra-se descrita a correlação do CA (1ª Fase) com M (1ª Fase), com a 
variação de M, variação de RC e variação de CA. Verifica-se a existência de uma 
correlação negativa entre o CA e M, isto é, enquanto M se torna mais negativo, o CA 
aumenta, no entanto esta correlação é fraca e não é estatisticamente significativa  
(R=-0,114 e p=0,303). O mesmo acontece na correlação entre CA (1ª Fase) e  
RC (2ª-1ª Fases), pois R=-0,156 e p=0,160. Relativamente à correlação entre CA (1ª Fase) 
e M (2ª-1ªFase), esta é bastante fraca, quase inexistente, uma vez que R=0,011 e 
p=0,923. Encontra-se também apresentada a correlação da variação do CA (2ª -1ª Fases) 
com o M (1ª Fase), com a variação de M e do RC (2ª -1ª Fases). A correlação da variação 
do CA (2ª -1ª Fases) com as três variáveis é muito fraca (R=-0,068, R=-0,027 e R=0,264, 
respetivamente), no entanto com a variação do RC (2ª - 1ª Fases) verifica-se que existe 
significância estatística nesta correlação, p=0,016. 
 
Tabela 9 Correlação de CA e variação do CA com M, variação de M e variação de RC 
Variáveis 
CA (1ªFase) CA (2ª - 1ª Fases) 
n R p n R p 
M (1ª Fase) 83 -0,114 0,303 77 -0,068 0,559 
M (2ª - 1ª Fases) 83 0,001 0,923 83 -0,027 0,807 
RC (2ª - 1ª Fases) 83 -0,156 0,160 83 0,264 0,016 
CA (2ª - 1ª Fases) 83 0,001 0,993    
 
Na Tabela 10 encontra-se apresentada a correlação do uso de correção por parte dos 
pais, com M (1ª Fase) e a variação de M (2ª-1ª Fases). Pai_mãe representa o número de 
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pais que usam correção (0= nenhum, 1= um dos pais e 2= os dois pais), tendo sido 
descartados os pais que usavam correção em visão de perto, com idade de começo 
depois dos 40 anos. Dos valores apresentados, podemos verificar que existe uma 
tendência das crianças se tornarem míopes à medida que existe um ou dois pais a usar 
correção ótica, no entanto esta não é estatisticamente significativa, p=0,163.  
 
Tabela 10 Correlação do uso de correção ótica pelos pais e pelas crianças com M e variação de M 
Variáveis 
M (1ª Fase) M (2ª - 1ª Fases) 
n R p n R p 
Usa correção 
pai_mãe 78 -0,131 0,254 78 0,159 0,163 
crianças 79 0,037 0,748 79 -0,245 0,030 
Tipo correção crianças 8 0,702 0,052 8 -0,485 0,223 
Problemas saúde crianças 80 0,045 0,693 80 0,000 1,0 
Tipo problema saúde crianças 18 -0,204 0,416 18 0,232 0,355 
 
 
Relativamente às crianças que usam óculos, verifica-se uma correlação estatisticamente 
significativa com a variação de M (2ª-1ª Fases), o que indica que à medida que M varia 
no sentido de maior miopia, maior é a tendência do uso de correção por parte das 
crianças, p=0,030 (Figura 28), sendo esta correlação já esperada. Quanto às variáveis 
que indicam se as crianças participantes no estudo tinham algum problema de saúde e 
qual o problema de saúde, ao correlacionar com M (1ª Fase) e variação de  
M (2ª-1ª Fases), apresentam uma correlação fraca ou quase inexistente e sem 
significância estatística, o que indica que não afetam a variação do erro refrativo, ou que 
os poucos sujeitos em cada uma das patologias não permite uma análise eficaz da 




Figura 28 Representação gráfica da correlação da variação de M (2ª-1ª Fases) com o uso de óculos por 
parte das crianças. 
 
Na Tabela 11 encontra-se representada a correlação do uso de correção por parte dos 
pais, o uso de correção por parte das crianças, se as crianças tem algum problema de 
saúde e qual o problema de saúde, com o CA (1ª Fase) e com a variação do  
CA (2ª-1ª Fases). É possível verificar que as correlações encontradas são bastante fracas 
e sem significância estatística, com a exceção do uso de correção por parte das crianças 
com a variação do CA (2ª-1ª Fases), em que apesar de apresentar uma fraca correlação 
esta é estatisticamente significativa (p=0,043), o que indica que à medida que o 
comprimento axial aumenta maior é a tendência do uso de correção por parte das 








Tabela 11 Correlação do uso de correção ótica pelos pais e pelas crianças com CA e variação de CA 
Variáveis 
CA (1ª Fase) CA (2ª - 1ª Fases) 
n R p n R p 
Usa correção 
pai_mãe 77 -0,023 0,846 77 -0,068 0,559 
crianças 78 -0,081 0,481 78 0,230 0,043 
Tipo correção crianças 8 -0,639 0,088 8 -0,345 0,403 
Problemas saúde crianças 18 0,011 0,964 79 0,048 0,677 




Figura 29 Representação gráfica da correlação da variação de CA (2ª-1ª Fases) com o uso de óculos por 
parte das crianças. 
 
Na Tabela 12 encontram-se descritas as correlações das horas passadas pelas crianças a 
estudar e em atividades ao ar livre com M (1ª Fase) e variação de M (2ª-1ª Fases). Pode 
verificar-se que em qualquer estação do ano existe uma correlação estatisticamente 
significativa entre as horas de estudo e o M (1ª Fase), que mostra que as crianças com 
um M emetrópico e hipermetrópico tem mais tendência a estudar menos horas por dia 
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em qualquer altura do ano (Figura 30). Também se verifica que existe uma correlação 
estatisticamente significativa entre as horas de estudo no inverno com a variação de M 
(2ª-1ª Fases), p=0,030, que evidencia uma tendência miópica à medida que se passam 
mais horas a estudar (Figura 31). 
Tabela 12 Correlação das horas passadas a estudar e em atividades ao ar livre com M e variação de M 
Variáveis 
M (1ª Fase) M (2ª - 1ª Fases) 
n R p n R p 
Horas de estudo 
Outono 76 -0,278 0,015 76 -0,170 0,142 
Inverno 76 -0,233 0,043 76 -0,249 0,030 
Primavera 76 -0,244 0,034 76 -0,156 0,180 
Verão 75 -0,287 0,013 75 -0,003 0,980 
Horas ao ar livre 
Outono 79 0,090 0,430 79 -0,011 0,925 
Inverno 78 0,169 0,140 78 0,054 0,636 
Primavera 79 -0,076 0,506 79 -0,001 0,990 





Figura 30 Representações gráficas das correlações das horas de estudo nas diferentes estações do ano 
com M 
 
Figura 31 Representação gráfica da correlação das horas de estudo no inverno com a variação de  




Na Tabela 13 encontram-se descritas as correlações das horas passadas pelas crianças a 
estudar e em atividades ao ar livre com CA (1ª Fase) e variação do CA (2ª-1ª Fases). 
Podemos verificar que não existem correlações com significância estatística entre estas 
variáveis. 
Tabela 13 Correlação das horas passadas a estudar e em atividades ao ar livre com CA e variação de CA 
Variáveis 
CA (1ª Fase) CA (2ª - 1ª Fases) 
n R p n R p 
Horas de estudo 
Outono 75 0,044 0,707 75 0,070 0,549 
Inverno 75 0,035 0,767 75 0,076 0,517 
Primavera 75 0,103 0,379 75 -0,024 0,840 
Verão 74 -0,092 0,438 74 0,059 0,616 
Horas ao ar livre 
Outono 78 -0,093 0,416 78 -0,008 0,948 
Inverno 77 -0,047 0,684 77 -0,061 0,596 
Primavera 78 -0,017 0,882 78 -0,129 0,261 







As alterações sazonais no crescimento do globo ocular tem sido alvo de interesse por 
parte de investigadores na área de estudo da progressão da miopia, uma vez que as 
crianças passam horas distintas nas diferentes estações do ano, em atividades de 
interior e exterior. Deste modo, neste estudo em que se pretendeu avaliar as alterações 
do crescimento do globo ocular em crianças dos 6 aos 9 anos, foi encontrada uma 
progressão média no comprimento axial de 0,05±0,13mm e uma diminuição média de 
0,22±0,41D no equivalente esférico do erro refrativo. 
No estudo de He et al. [84], numa faixa etária dos 5 aos 15 anos encontraram na faixa 
etária mais baixa, uma maior prevalência de hipermetropes (17%) do que míopes (5,7%), 
sendo que esta diminuía para uma prevalência mais miópica nos adolescentes. Em 
concordância com estes autores, na amostra em estudo foi encontrada uma maior 
prevalência de emetropia (50%) e hipermetropia (42,9%), relativamente à prevalência 
de miopia (7,1%), mantendo-se na 2ª fase de estudo a emetropia o erro refrativo mais 
prevalente (67,9%), ocorrendo uma diminuição da prevalência da hipermetropia 
(27,4%), que evidencia o processo de emetropização que ainda ocorre nas crianças desta 
idade, uma vez que a distribuição do erro refrativo à nascença segue uma distribuição 
normal, sendo a maioria dos indivíduos hipermetropes nos primeiros anos de vida e 
grande parte destes tem tendência a ficar míopes durante a época escolar. [16] 
Ao analisar a variação das componentes M, J0 e J45, do erro refrativo central nas duas 
fases de estudo, foi possível verificar que as três componentes sofreram alterações 
estatisticamente significativas, desta forma, da 1ª fase para a 2ª fase de estudo, num 
período apenas de 4 meses, ocorreu uma variação média de M em -0,22D, que mostra 
uma tendência miópica no erro refrativo. Isto pode evidenciar que com a frequência 
escolar, estes indivíduos tem uma maior tendência a tornarem-se míopes, como refere 
Montés- Mico e Ferrer-Blasco [16]. Relativamente a esta variação na média de M de 
uma fase para outra, foi possível verificar que esta foi essencialmente influenciada pela 
variação do valor da esfera, uma vez que esta diminui 0,22D da 1ª para a 2ª fase, 
mantendo-se o valor do cilindro quase inalterado (0,01D). Estas variações por serem 
num período bastante curto podem ser relevantes clinicamente. Relativamente às 
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componentes do erro refrativo J0 e J45, verificou-se uma maior tendência para 
astigmatismos à-regra e a cerca de 135º, mostrando que nesta idade as crianças 
possuem mais astigmatismos à-regra. Em concordância com estes resultados, num 
estudo realizado por Gwiazda [88]em crianças dos 0 aos 6 anos, foram encontrados mais 
astigmatismos contra-a-regra antes dos 4,5 anos e mais astigmatismos à-regra após esta 
idade. 
Avaliando a amostra dividida por grupos refrativos, míopes, emetropes e hipermetropes 
verificou-se também, uma tendência miópica ou uma diminuição hipermetrópico na 
variação da média de M, sendo que as variações mais significativas clinicamente foram 
nos míopes e hipermetropes, pois num período de 4 meses a tendência miópica foi de 
0,25D e 0,34D, respetivamente, no entanto estatisticamente só no grupo de 
hipermetropes esta variação foi significativa, visto o número de crianças neste grupo ser 
mais elevado que no grupo de míopes. Apesar de não ser possível uma comparação 
direta entre este estudo e outros estudos, uma vez que a variação sazonal no erro 
refrativo é normalmente estudada para populações míopes e de etnia asiática, podemos 
salientar que Donavan et al. [11] encontraram uma variação do erro refrativo nas 
crianças chinesas míopes de -0,42±0,20D na Primavera e que Fujiwara et al. [12] 
encontraram uma variação de -0,38±0,04D, em crianças japonesas para as épocas do 
ano que não incluem o verão e inverno. No entanto estes autores verificam que as 
diferenças encontradas entre as alturas do ano não são estatisticamente significativas, 
a não ser nos meses de inverno como referem os estudos de Donovan et al. [11]. No 
nosso estudo apesar das variações ocorridas, seria necessário estudar as diferentes 
épocas do ano de forma a verificar qual delas tem maior influência sobre o erro refrativo 
destas crianças. 
Na amostra dividida por género foi possível verificar que o erro refrativo tanto no sexo 
masculino como no sexo feminino sofreu uma diminuição no sentido miópico, no 
entanto no sexo feminino essa tendência foi mais acentuada. Verificou-se também que 
a prevalência de míopes do sexo feminino é superior à prevalência de míopes do sexo 
masculino, 83,3% e 16,7%, respetivamente. Estes dados são controversos aos descritos 
por Queirós et al. [17], que encontraram uma maior prevalência de miopia no sexo 
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masculino em comparação ao sexo feminino e aos descritos por Zadnik et al. [36] que 
não encontraram diferenças no erro refrativo entre o sexo feminino e masculino. 
No erro refrativo periférico horizontal na amostra, a cerca de 30º Temporal foi 
encontrada uma retina periférica emetrope, uma vez, que a média de M foi de 
0,23±1,08D, porém esta é mais miópica que a retina central (-0,23D), estes dados são 
concordantes com os estudos de Atchison et al. [51], em que verificaram qua a retina 
periférica dos emetropes é mais miópica que a retina central, como demonstra a Figura 
3. Na componente J0, encontramos uma tendência mais miópica e com astigmatismos 
com sentido contra-a-regra. Já na componente obliqua, J45, essa tendência miópica não 
é tao acentuada. Durante as fases de estudo verificou-se uma variação diminuta na 
média de M no sentido miópico, mas na média de J0 ocorreu uma variação bastante 
acentuada e estatisticamente significativa, no sentido de diminuir a tendência miópica 
que apresentava inicialmente.  
Segundo Atchison et al. [51], nos míopes a retina periférica é mais hipermetrópica que 
a retina central. Tendo sido esta conclusão dos autores efetuada com jovens (idade 
média de 24±3 anos), não pode ser feita uma comparação direta com os valores 
encontrados na população que estamos a estudar, no entanto podemos verificar que no 
grupo de míopes encontramos também a retina periférica menos miópica que a retina 
central. Consequentemente é de salientar que tendo uma amostra predominantemente 
emetrope, verificou-se que a retina temporal desta amostra é mais miópica que a retina 
central. 
Relativamente à retina periférica vertical a cerca de 30º Superior, foi possível verificar 
que esta apresenta um erro refrativo miópico, tanto para a amostra total como para os 
diferentes grupos refrativos, excetuando no grupo de míopes que não foi possível 
obtenção de medidas, devido às limitações do aparelho, que não apresentava um valor 
numérico mas alertava para míope alto. As componentes J0 e J45 apresentam valores 
positivos e negativos, que indicam a tendência à regra e a 135º dos astigmatismos, 
respetivamente. Os dados encontrados estão em concordância com o estudo de Chen 
et al. [52], que mostravam que a retina periférica vertical de crianças e adolescentes em 
relação à fóvea, apresentava uma evolução miópica e as componentes J0 e J45 
mostravam uma evolução no sentido à-regra e a 135º, respetivamente. As variações 
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ocorridas nas componentes do erro refrativo, apenas tiveram significância estatística 
para a componente J45, que sofreu uma diminuição na tendência dos astigmatismos a 
135º. 
Devido a ter sido estudado apenas um ponto de excentricidade da retina vertical e 
horizontal, não foi possível avaliar a variação retiniana ponto a ponto no erro refrativo 
periférico, que levaria a um maior rigor na forma e tendência refrativa do olho destas 
crianças. No entanto, foi escolhido um ponto a cerca de 30º de excentricidade, por ser 
um angulo significativo para serem detetadas variações em relação à fóvea. Esta 
consideração foi tida em conta uma vez que Queirós et al. obtiveram diferenças 
significativas a partir de 20º de excentricidade. 
O comprimento axial foi também, para a amostra, um dos parâmetros em estudo que 
sofreu alterações, no sentido em que ocorreu um aumento estatisticamente 
significativo da 1ª fase para a 2ª fase (0,05±0,13mm). Esta variação do comprimento 
axial, assim como a variação do erro refrativo, já referida anteriormente, podem ser um 
indicador para a tendência miópica da amostra.  
Nos grupos refrativos verificou-se que em todos ocorreu um aumento do comprimento 
axial, sendo o grupo de míopes o que apresentou maiores valores de comprimento axial 
e também maior variação, no entanto apenas no grupo de emetropes esta variação foi 
estatisticamente significativa. Como referido anteriormente, ao analisar estas variações 
não se pode fazer uma comparação direta com os estudos de Donavan et al. [11] e 
Fujiwara et al. [12], visto terem sido estudadas as alterações sazonais ocorridas no 
comprimento axial, no entanto é de salientar que no grupo de míopes a variação 
ocorrida foi de -0,14±0,12mm, valores estes muito semelhantes aos dos estudos 
referidos, para esta altura do ano, 0,15±0,08mm e 0,163±0,008mm, respetivamente. 
Assim como para o erro refrativo, seria necessário efetuar avaliações do comprimento 
axial em diferentes épocas do ano, de forma a conhecer a época que mais influência o 
crescimento do olho. 
Na amostra dividida por género verificou-se que o sexo masculino apresenta um 
comprimento axial maior que o sexo feminino, sendo a diferença entre eles de 
aproximadamente 0,71mm. Um estudo de Zadnik et al. [36] é concordante com os 
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dados que encontramos, uma vez que também verificaram valores de comprimento 
axial superiores no sexo masculino. Em ambos os sexos ocorreu um aumento do 
comprimento axial da 1ª para a 2ª fase, no entanto a variação no sexo feminino foi 
superior à ocorrida no sexo masculino. 
Relativamente ao raio de curvatura corneal, as variações ocorridas da 1ª para a 2ª fase 
são praticamente nulas quer na amostra total quer nos grupos refrativos, no entanto na 
amostra total e no grupo de emetropes estas são estatisticamente significativas, mas 
não tem qualquer significado clinico. É de salientar, como seria de esperar, que o grupo 
de míopes apresenta raios de curvatura mais curvos que os restantes grupos refrativos. 
O sexo masculino apresenta valores de raio de curvatura mais planos que o sexo 
feminino, o que seria de esperar pois apresentam uma refração central também mais 
positiva. 
Através do comprimento axial e do raio de curvatura corneal foi possível estudar a 
tendência refrativa da amostra, calculando o Rácio CA/RC. O rácio obtido em ambas as 
fases aponta para uma amostra emetrope, no entanto a variação ocorrida de uma fase 
para a outra leva a acreditar que esta amostra está a caminhar no sentido miópico, uma 
vez que este teve um aumento estatisticamente significativo. [70] 
Esta tendência miópica manteve-se ao analisar os grupos refrativos, que apresentaram 
também uma variação no rácio no sentido miópico. Apenas a variação para o grupo de 
míopes não foi estatisticamente significativa, visto tratar-se de um grupo com um 
número reduzido de crianças. 
Relativamente ao estado fórico encontrado, verificou-se que a amostra era 
predominantemente ortofórica, sofrendo uma variação da 1ª para a 2ª fase no sentido 
exofórico. Os dados encontrados por Leone et al. [69] não são concordantes com os 
resultados deste estudo visto estes autores terem encontrado uma maior prevalência 
de exoforia (55,3%) em crianças europeias com idades semelhantes à da amostra em 
estudo, no entanto os estudos de Walline et al. [67] relatam uma predominância de 
ortoforia nestas idades.  
Quanto à relação existente entre as variáveis, foi possível verificar que a variação do 
comprimento axial e a variação do raio de curvatura estão intimamente relacionadas no 
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sentido em que se um aumenta o outro também aumenta, isto pode indicar a presença 
de um mecanismo de emetropização, que é acentuado pela variação ocorrida no rácio 
CA/RC, indicativo do estado refrativo das crianças. 
Foi encontrada uma correlação entre o uso de correção por parte das crianças e a 
variação da componente M, e também com a variação do CA, o que indica que à medida 
que M diminui e o comprimento axial aumenta, maior é a tendência do uso de correção 
ótica por parte das crianças, o que seria de esperar uma vez que as variações ocorridas 
nestas variáveis impelem ao estado miópico do erro refrativo.  
O número de horas de estudo nas diferentes estações do ano (Outono, Inverno, 
Primavera e Verão) apresentou uma correlação estatisticamente significativa com o 
valor do componente M na 1ª fase de estudo. Esta correlação indica que à medida que 
as crianças tendem a estudar mais horas verifica-se uma tendência para a componente 
M se tornar mais negativa, que pode levar à progressão da miopia. Estes dados são 
concordantes com o estudo de Rose et al. [77] que verificaram que as horas passadas 
em visão próxima tinham influência na diminuição do erro refrativo médio das crianças 
caucasianas.  
 
Este estudo apresentou algumas limitações, sendo a principal a não utilização de 
cicloplégico na obtenção do erro refrativo, pois desta forma poder-se-ia ter conseguido 
um maior controlo sobre os resultados obtidos. Para além disso, o autorrefratómetro 
utilizado deveria permitir o arquivo direto dos valores obtidos, de forma a não serem 
cometidos erros de anotação de valores, no entanto esta situação foi controlada ao 
pormenor para que não ocorressem este tipo de falhas. Para uma melhor avaliação das 
alterações ocorridas no globo ocular destas crianças seriam necessárias mais fases de 
estudo e um acompanhamento por parte dos pais, de forma a podermos analisar 
objetivamente o erro refrativo destes e não só através de questionários, para poder ser 
feita uma relação específica em relação ao erro refrativo dos pais e das crianças e 






Este trabalho teve como principal objetivo avaliar as alterações sazonais que poderiam 
ocorrer no globo ocular de crianças que frequentam o ensino primário, de uma 
população portuguesa, sendo avaliadas principalmente a variação do erro refrativo 
central e do comprimento axial. Este tema foi alvo de interesse uma vez que ainda não 
existem estudos em Portugal sobre esta temática. 
As conclusões mais importantes a reter são: 
- O erro refrativo central desta amostra e o comprimento axial sofreram uma diminuição 
de 0,22D e um aumento de 0,05mm, respetivamente, num período de 4 meses, no 
entanto a amostra manteve-se predominantemente emetrope, sendo evidente ainda 
nestas idades o processo de emetropização. 
- A evolução do erro refrativo do centro para a periferia temporal evidencia uma 
periferia mais hipermetrópica nos olhos míopes, com predominância de astigmatismos 
contra-a-regra. 
- A evolução do erro refrativo do centro para a periferia superior mostra uma periferia 
miópica com astigmatismos à-regra, na amostra total. 
- O rácio CA/RC sofreu uma variação indicativa que esta população segue uma tendência 
positiva na evolução da miopia, com o passar doa tempo. 
Apesar destes indicadores miópicos, seriam necessárias mais fases de avaliação em 
diferentes épocas do ano, de forma a conhecer os efeitos que cada época do ano tem 
sobre o crescimento ocular destas crianças e de forma a permitir a comparação das 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
No âmbito da Tese de Mestrado em Optometria Avançada, na Universidade do Minho, com o 
tema “Alterações sazonais do crescimento do globo ocular em escolares do ensino básico e 
secundário”, o presente documento visa informá-lo acerca dos objetivos, métodos, benefícios 
previstos e riscos potenciais inerentes ao estudo para o qual venho solicitar a participação do 
seu educando.  
Em anexo encontra-se um breve questionário, que deve preencher de forma a complementar 
a informação que será obtida. 
 
O presente documento e os procedimentos a que diz respeito, respeitam a “Declaração de 
Helsínquia” da Associação Médica Mundial (Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong 
Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000, Seul 2008). 
 
O crescimento do globo ocular está intimamente associado ao aparecimento e progressão da 
miopia. Têm sido considerados diversos fatores para explicar a origem deste crescimento 
embora os fatores relacionados com o trabalho de visão de perto e a exposição a atividades ao 
ar livre poderão ter uma importância significativa. Ambos os fatores poderão ainda estar 
relacionados e alterarem-se de um modo significativo durante o período letivo dado que o 
percurso educativo condiciona os mesmos.  
 
Este projeto tem como finalidade avaliar o crescimento do comprimento, a curvatura do olho 
e o erro refrativo (dificuldade de focagem) e o alinhamento de ambos os olhos. Os instrumentos 
a utilizar serão o IOL Master e o Autorrefratómetro de campo aberto. Ambas são técnicas não 
invasivas (não se aplicará qualquer medicamento no olho nem se tocará o olho com nenhum 
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instrumento). Será também avaliada a altura da criança. Pretende-se realizar até um máximo de 
3 avaliações durante o ano letivo em escolares de 6 a 14 anos.  
 
Não se espera que exista qualquer risco para os voluntários ao se submeterem a esta avaliação 
que não terá qualquer custo quer para a Escola quer para os encarregados de educação e 
tentando sempre reduzir ao mínimo o tempo de exame e não interferir com as aulas. Se durante 
as avaliações realizadas for detetada alguma alteração na visão da criança, os encarregados de 
educação serão oportunamente informados.  
 
Se decidir que o seu educando participe, as medidas serão efetuadas durante o ano letivo em 
3 períodos diferentes (Inverno, Primavera e Verão). Cada avaliação deverá demorar 
aproximadamente 10 minutos.  
Declaração de conformidade:  
 
Coloque as iniciais do seu 1º e último nome à frente de cada afirmação se concordar com a 
mesma 
 
Compreendo os objetivos, benefícios e riscos de permitir que o/a educando/a participe neste 
estudo. 
 
Entendo que o presente documento me proporcionou informação adequada, e que caso o 
deseje poderá contatar o Investigador Principal (Dr. José M. González-Méijome) pelos meios 
designados no fim deste documento para esclarecer quaisquer informações adicionais.   
 
Compreendo que posso recusar a qualquer momento a continuidade da participação do/a 










Concordo em que os dados obtidos sejam utilizados de forma anónima com os fins científicos 
ou académicos que a equipa investigadora considerar apropriados.  
 
 
Braga, _______ de _______________________ de 2012 
 
O encarregado de educação: _____________________________________  
Assinatura: _____________________ 
 
Os investigadores:  Conceição Céu Cardoso Silva   Assinatura: 
_____________________ 




 Contactos Investigadores: Conceição Silva (conceu_silva@hotmail.com)     
Filipa Correia (filipa.mscorreia@gmail.com)  
 
Contactos Investigador Principal: José Manuel González-Méijome 

















Para completar o estudo em causa é importante conhecer alguns pontos da história médica 
geral e ocular do educando e dos seus pais. 
Embora seja desejável que preencha todo o inquérito, o seu educando poderá participar no 
estudo mesmo que não responda ao questionário ou a parte dele. Agradeço que e preencha o 
questionário que se segue. 
 
AS SEGUINTES QUESTÕES SÃO RELATIVAS AOS PAIS: 
1. Os pais do educando usam algum tipo de correção visual (óculos/lentes de contato)?  
NÃO          O PAI                        A MÃE 
Para que finalidade utilizam os óculos ou as lentes de contato? 
   O PAI       ver ao  Longe               ver ao Longe e ao Perto           ver ao Perto  
   A MÃE     ver ao  Longe               ver ao Longe e ao Perto           ver ao Perto  
 
Com que idade usaram pela 1ª vez óculos  
   O PAI       aos ________ anos                                   A MÃE     aos ________ anos         
 
AS SEGUINTES QUESTÕES SÃO RELATIVAS AO SEU EDUCANDO: 
2. O nascimento do educando foi no fim do tempo de gravidez? 
SIM  NÃO, FOI PREMATURO     nasceu às ______semanas    Peso: ________ Kg. 
Esteve na incubadora? SIM  NÃO  Se sim quantos dias esteve?_______________dias 
Houve alguma outra complicação na gravidez ou parto?________________________________ 
 
 
3. O educando tem algum problema de saúde geral (como diabetes, alergias, outro)? 
SIM   NÃO 
Se sim, qual/quais?__________________________________________________________ 
4. O educando tem algum problema de visão (como queratocone, catarata,…)? 
SIM   NÃO 




5. O educando já realizou alguma consulta com o oftalmologista ou o optometrista? 
SIM    NÃO 
Se sim, há quanto tempo?________________________________________________________ 
 
6. O educando usa ou usou óculos alguma vez? 
SIM    NÃO 
Se sim, para que efeito usa ou usou?________________________________________________ 
Com que idade começou a usar?___________________________________________________ 
 
7. O educando realizou alguma terapia visual (como oclusão de um dos olhos, 
exercícios,...)? 
SIM   NÃO 
Se realizou, com que idade e para que efeito?_________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
8. Quantas horas passa o educando a estudar por dia numa semana normal (excluindo as 
aulas)? 
NO INVERNO (Dez.-Fev.)  0-2 Horas    2-4 Hrs.    4-6 Hrs.  6-8 Hrs. 
NA PRIMAVERA (Mar.-Mai.) 0-2 Horas    2-4 Hrs.    4-6 Hrs.  6-8 Hrs. 
NO VERÃO  (Jun.-Ago.)   0-2 Horas    2-4 Hrs.    4-6 Hrs.  6-8 Hrs. 
NO OUTONO  (Set.-Nov.)  0-2 Horas    2-4 Hrs.    4-6 Hrs.  6-8 Hrs. 
 
9. Quantas horas passa o educando em atividades ao ar livre (parque, rua,…) por dia numa 
semana normal? 
NO INVERNO (Dez.-Fev.)  0-2 Horas     2-4 Hrs.    4-6 Hrs. 6-8 Hrs. 
NA PRIMAVERA (Mar.-Mai.) 0-2 Horas     2-4 Hrs.    4-6 Hrs. 6-8 Hrs. 
NO VERÃO  (Jun.-Ago.)   0-2 Horas     2-4 Hrs.    4-6 Hrs. 6-8 Hrs. 
NO OUTONO  (Set.-Nov.)  0-2 Horas     2-4 Hrs.    4-6 Hrs. 6-8 Hrs. 
 
Contactos Investigadores: Conceição Silva (conceu_silva@hotmail.com)  
Filipa Correia (filipa.mscorreia@gmail.com) 
 
